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MALADIES  CHIRURGICALES  DU  TESTICULE 

I.  —  MALADIES  CONGÉNITALES.  —  ANOMALIES. 

Le  testicule nail  et  se  forme  dans  la  cavité  abdominale;  il  s'y  déve- 
loppe ;  il  en  sort  vers  le  septième  mois  de  la  vie  fœtale  pour  émif^rer 
vers  les  bourses;  dans  ces  bourses,  il  est  suspendu  par  son  apj)areil 
vasculaire,  lequel,  tout  en  le  laissant  jouir  dune  p^randc  mobilité, 
assure  la  fixité  de  son  orientation  :  voilà  les  quatre  grands,  faits 
de  rhistoire  anatomique  du  testicule  sur  lesquels  doit  reposer  la 
classification  des  anomalies  qui  le  frappent  :  anomalies  de  formation^ 
anomalies  de  développement^  anomalies  de  migration^  anomalies  de 
posiiion.  Cette  division  est  un  peu  schématique  :  si  incomplètes  que 
soient  nos  connaissances  sur  les  causes  des  migrations  arrêtées  et 
aberrantes,  nous  savons  pourtant  que  les  troubles  de  la  formation 
testiculaire  n*y  sont  pas  étrangers;  d'autre  part,  il  est  aujourd'hui 
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de  notion  vulgaire  que  Tectopie  du  testicule  entrave,  d'une  manière 
pour  ainsi  dire  fatale,  l'évolution  de  sa  croissance.  Ainsi  se  pénètrent 
les  différents  vices  de  développement  de  la  glande  génitale. 

A.  —  ANOMALIES  DE  FORMATION. 

Étade  anatomiqae.  —  Un  mot  d'embryologie  est  nécessaire  ;  il 
facilitera  la  description  qui  va  suivre. 

Deux  organes  glandulaires,  Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche,  les 
corps  de  Wolff,  sont  placés  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale, 
véritables  reins  embryonnaires.  En  dehors  de  chaque  corps  de  Wolflf 
s'allonge  une  bandelette  longitudinale,  «  un  corps  tubulaire  »  :  c'est 
le  canal  de  Wolff.  En  dedans  se  renfle  une  éminence  :  c'est  la  glande 
génitale,  Téminence  sexuelle.  La  glande  génitale  devient  testicule  ; 
le  canal  de  Wolff  devient  épididymc  et  canal  déférent,  le  corps  de 
Wolff  s'atrophie.  L'éminence  sexuelle  opère  une  jonction  avec  le 
canal  de  Wolff  :  ainsi  se  complète  la  formation  de  l'appareil  épidi- 
dymo-testiculaire,  (jui  comprend,  par  conséquent,  une  glande  et  un 
canal  excréteur  dont  le  développement  réciproque  est,  dans  une 
certaine  mesure,  indépendant. 

L'appareil  génital  embryonnaire  se  compose  donc  d'un  testicule 
droit  et  d'un  testicule  gauche  qui  doivent  rester  séparés,  mais  dont 
chacun  doit  rester  indivis;  et  chaque  testicule,  droit  ou  gauche, 
se  compose  d'une  glande  et  de  son  canal  excréteur  qui  doivent  se 
réunir.  Toutes  les  anomalies  de  formation  se  résument  à  ceci  :  1*»  les 
deux  testicules,  faits  pour  rester  indépendants,  se  fusionnent  ;  2o  Tun 
ou  l'autre  des  testicules,  normalement  indivis,  se  scinde  et  se  multi- 
plie ;  3°  la  glande  et  le  canal  excréteur,  faits  pour  se  joindre,  se 
manquent. 

I.  Fusion  des  testicules.  —  Certains  poissons,  comme  les 
myxinoïdes,  et  la  plupart  des  batraciens  ne  possèdent  qu'un  testicule 
médian  ;  chez  les  poissons  osseux,  qui  ont  ordinairement  deux  testi- 
cules, les  canaux  déférents  se  réunissent,  à  une  distance  variable  de 
leur  point  d'origine,  en  un  canal  commun  plus  ou  moins  long,  tubu- 
leux  ou  sacciforme  (Siebold  et  Stannius)  (1);  quand  donc  il  n'y  a 
pas  chez  les  poissons  fusion  testiculaire,  il  y  a,  au  moins,  tendance 
à  la  fusion  testiculaire.  L'homme  réalise,  à  titre  exceptionnel,  cette 
disposition.  Le  D'  Breton  (de  Grenoble),  rapporte  I.-Geoffroy  Saint- 
Hilaire  (2),  fit  un  jour  la  nécropsie  d'un  enfant  de  dix-huit  mois  dont 
les  reins,  les  capsules  surrénales  et  les  testicules  étaient  réunis  sur  la 
ligne  médiane. 

Quelques  mammifères  ont  un  scrotum  dépourvu  de  cloison  dar- 

(1)  C.  Th.  DK  SiEDOLD  et  H.  Stannius,  Anatomie  comparée,  t.  11,  p.  140;  chez 
Roret,  Paris,  1850. 

(2)  l.-GsoFFitOY  Saint-IIilaire,  Hist.  des  anom.  de  Torg.,  t.  I,  p.  542. 
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toïque  :  tels  les  didelphes  ;  les  deux  testicules  sont  alors  accolés 
dans  un  sac  commun.  On  a  écrit,  sans  doute  en  mémoire  de  cette 
disposition  ancestrale,  que  lespèce  humaine  pouvait  offrir  des 
exemples  de  cette  fusion,  de  celte  «  coalescence  »  testiculaire  intra- 
scrotale;  mais  sur  ce  point  pas  un  fait  n*est  probant.  On  conçoit,  à  la 
rigueur,  que  la  pathologie  puisse,  dans  des  cas  exceptionnels  de  gan- 
grène scrotale,  réaliser  cette  anomalie,  qui,  dès  lors,  n'en  est  plus  une. 

II.  Multiplication  des  testicules.  —  Chez  les  salamandrines,  de 
l'ordre  des  reptiles,  le  testicule  se  divise  en  deux  ou  plusieurs  portions 
situées  Tune  derrière  l'autre.  Quoiqu'on  puisse  lire  dans  les  anciens 
auteurs  l'histoire  d'hommes  libidineux  en  puissance  de  quatre  ou 
cinq  testicules,  une  seule  observation  paraît  mériter  créance  :  c'est 
celle  de  Gérard  Blasius  (  1),  «  ancien  auteur  assez  digne  de  foi  »,  lequel 
disséqua  un  «  défunt  ayant  de  son  vivant  mœurs  fort  dissolues  et 
d'ailleurs  célibataire  »,  pourvu  de  trois  testicules  dont  chacun  rece- 
vait son  artère  et  ses  veines  sperma tiques.  A  l'appui,  une  figure  sché- 
matique. Toutes  les  autres  observations  sont  suspectes  ;  elles  ont  trait, 
sans  nul  doute,  à  des  kystes  funiculaires  ou  péri-épididymaires.  M.  Le 
Dentu (2)  attache  encore  quelque  crédit  au  fait  rapporté  par  Macann 
et  Prankerd  (3)  ;  Ch.  Monod  et  0.  Terrillon  (  i)  à  celui  de  F.  Hewet  (5)  ; 
dans  l'un  et  dans  l'autre,  le  doigt  pouvait  suivre,  dans  la  région 
inguinale,  du  côté  où  siégeait  le  testicule  surnuméraire,  deux 
canaux  déférents.  Il  y  a  lieu,  me  semble-t-il,  d'être  sceptique. 

III.  Absence  de  jonction  entre  la  glande  et  son  canal 
excréteur,  —  Il  n'existe  pas  dans  la  science  une  seule  observation 
d'absence  complète  du  canal  déférent  ;  le  segment  urétral,  vésicu- 
laire,  de  cet  organe  se  développe  sur  tous  les  sujets,  quelquefois  réduit, 
il  est  vrai,  à  un  tronçon  très  court,  ordinairement  long  de  plusieurs 
centimètres  et  parcourant,  depuis  la  vésicule  séminale,  une  étendue 
variable  de  l'espace  ilio-pelvien  qui  sépare  celle-ci  de  la  région 
inguino-scrotale.  Comment  donc  ce  canal  déférent,  individuellement 
immanquable,  peut-il  rester  isolé,  perdant  tout  rapport  avec  le 
testicule,  rappelant  ainsi  cette  disposition  qu'on  observe  chez  les 
chéloniens  où  le  canal  déférent,  après  avoir  reçu  quelques  troncs 
séminifères,  se  termine  en  cul-de-sac  à  une  assez  grande  distance  du 
testicule,  et  mieux  encore  cette  anatomie  génitale  d'un  certain 
nombre  de  poissons  osseux  et  cartilagineux  (cyclostomes  et  mala- 
coptérygiens  apodes)  qui  n'ont  pas  de  canaux  déférents  et  dont  le 

(l)  Gerardi  Blasii,  Obscrvata  analom.  practica  in  homine  brutisque  variis.  Lugd. 
BaUv  et  Amstelod.  Obs.  XX,  p.  60  ;  Tab.  VI,  fig.  8. 

(3)  A.  Le  Dentu,  Des  anomalies  du  testicule,  tlièse  d  agrégation.  Paris,  1869. 

(3)  Macax?(  et  Phankbrd,  Note  sur  un  homme  ayant  trois  testicules  [Gaz.  méd.  de 
Pstris^  13  mai  1843,  no  19,  p.  301). 

(4)  Ch.  MoNOD  et  O.  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule  et  de  ses  an- 
nexes, p.  4;  Masson,  Paris,  1889. 

(5)  F.  Creswell  Hbwbt,  BriL  med,  /onrn.,  6  mai  1876. 
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sperme  se  répand  librement  dans  la  cavité  abdominale  d*où  il  sort 
par  Torifice  situé  derrière  Tanus  ?  Trois  anomalies  peuvent  réaliser 
cette  séparation  de  la  glande  et  de  son  appareil  excréteur,  cette  sorte 
de  cécité  du  canal  déférent  :  V  Tabsence  du  testicule  ;  2°  l'absence  de 
Tépididyme  et  de  son  prolongement  déférentiel;  3°  l'absence  simulta- 
née du  testicule  et  de  Tépididyme  avec  son  prolongement  déférentiel. 

l""  L'cOiseiice  du  testicule.  —  Le  terme  d'anorchidie,  sous  lequel  on 
désigne  l'absence  du  testicule,  est  mauvais.  L'anorchidie  suppose, 
en  efîet,  la  bilatéralité  de  l'anomalie.  Or,  précisément,  on  n'a  jamais 
constaté,  jusqu'à  ce  jour,  l'absence  double  du  testicule  tout  seul. 
Je  dois  même  dire  que  je  n'attache  grand  crédit  à  aucun  des  cinq 
exemples  donnés  comme  satisfaisants  d'anorchidie  unilatérale  pure, 
et  voici  pourquoi  :  c'est  que  dans  les  observations  de  Thurnam  (1),  de 
FoUin  (2),  de  Legendre  (3),  on  note  qu'il  existait  dans  le  scrotum,  à 
côté  de  l'épididyme,  une  petite  masse  graisseuse  dans  laquelle 
venaient  se  perdre  les  vaisseaux  sperma tiques.  Ces  vaisseaux  sper- 
matiques,  artère  et  plexus  pampiniforme,  de  Santi  (4)  les  a  encore 
récemment  découverts  dans  le  fond  du  sac  d'une  hernie  inguinale 
congénitale,  où  ils  venaient  se  perdre  sur  un  petit  épaississement 
distinct  dans  lequel  il  était  impossible  de  reconnaître  le  testicule. 
Ne  peut-on  dire  que  ce  sont  là  simplement  des  cas  d'atrophie  testicu- 
laire?  Est-il  impossible  que  dans  certaines  conditions,  chez  les  syphi- 
litiques héréditaires,  par  exemple,  le  testicule  subisse,  durant  les 
derniers  mois  de  la  vie  fœtale  et  la  traversée  de  la  «  néo  naissance  », 
un  processus  de  sclérose  et  de  dégénérescence? 

2®  L'absence  de  rôpididyme  et  de  son  prolongement  déférentiel.  — 
Il  est  Si  rare  que  l'épididyme  fasse  seul  défaut  dans  la  formation  de 
l'appareil  génital,  que  l'histoire  de  la  pathologie  humaine  ne  ren- 
ferme qu'un  seul  fait  authentique  de  ce  genre  :  on  en  trouve  la  rela- 
tion dans  le  traité  de  Curling  (5),  lequel  a  pu  étudier  les  pièces  du 
sujet  qui  était  porteur  de  cette  anomalie  au  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Barthélemi,  où  elles  sont  déposées.  Il  est  de  règle,  en  effet,  que 
dans  les  cas  où  l'épididyme  ne  s'est  pas  développé,  la  portion  initiale 
du  canal  déférent  est  également  absente,  ainsi  qu'en  témoignent  un 
certain  nombre  d'observations  relatées  ou  prises  par  Godard  ((5). 

(1)  Thuiinam,  Case  of  congénital  malformation  of   urinary  apparalus   (London 
Med.  Gaz.,  1836-1837,  t.  XX,  p.  717). 

(2)  FoLLiN,  Études  anatomiques  et  pathologiques  sur  les  anomalies  de  position  et 
les  atrophies  du  testicule  (Arch,  gén.  de  méd.,  1851,  4"  série,  t.  XXVI,  p.  279). 

(3)  E.-F.Legbndiib,  Absence  complète  du  testicule  gauche  chez  un  fœtus.  Anor- 
chidic  simple  (C.  It.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  bioL,  1S59,  p.  145). 

(4)  De  Santi,  Cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Testicule  non  développé  avec  le 
canal  déférent  bien  marqué  {Médecine  moderney  2i  nov.  1897,  n"  94,  p.  718). 

(5)  T.-B.  CrnLiNG,  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule,  traduit  par  L.  Gos- 
SELiN,  p.  7;  chez  Labé,  Paris,  1857. 

(6)  E.  Godard,  Note  sur  Tabsencc  congénitale  du  canal  excréteur  et  du  réservoir 
de  la  semence  {Mim*  de  Ul  Soc,  de  biol.  pour  1859,  p.  87). 
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L'épididyme  et  le  canal  déférent  ne  font  qu'un  ;  Tarrêt  de  déve- 
loppement, parti  de  la  portion  testiculaire  du  canal  excréteur,  sVHend 
plus  ou  moins  loin.  Les  variétés  de  cette  anomalie  peuvent  être,  par 
conséquent,  nombreuses.  Quelquefois,  Ton  voit  même  un  segment 
plus  ou  moins  long  du  canal  déférent  manquer  seul  à  Tappel,  tandis 
que  Tépididyme  a  accompli  son  évolution  normale  ;  tout  à  fait  excep- 
tionnellement disparaissent  sa  portion  terminale  et  la  vésicule  sémi- 
nale, qui  n'en  est  qu'un  épanouissement. 

3^  L'absence  simultanée  du  testicule  et  de  répididyme.  —  C/est  la 

variété  la  plus  fréquente  de  toutes  les  anomalies  de  Tappareil  génital; 

on  Ta  observée  à  tous  les  degrés.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  on  voit, 

pour  ainsi  dire,  toujours  persister,   près  du  canal  de  Turètre,  un 

tronçon  du  canal  déférent  ;  majs  il  est  des  cas  où  ce  tronçon  est 

réduit  à  un  mince  cordon  fibreux  que  flanque  une  vésicule  séminale 

plus  ou  moins  atrophiée,  et  qui  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire  du 

périnée  .supérieur.  En  règle  générale,  il  se  prolonge  jusqu'à  Torificc 

profond  du  canal  inguinal.  A  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  ainsi  qu'en 

témoignent  les  observations  de  Blandin  (1)  et  de  Velpeau  (2),  l'arrôl 

<le  développement  peut,  du  testicule  etde  Tépididyme,  s'étendre  jusqu'à 

la  portion  terminale  du  canal  déférent. 

Toutes  les  variétés  d'anomalies  de  formation  de  l'appareil  génital 
peuvent,  sauf  l'absence  isolée  du  tCvSticuIe,  qui  est  toujours  unilaté- 
rale, siéger  sur  un  seul  côté  ou  bien  sur  les  deux  côtés  à  la  fois.  La 
bilatéralité  est  plus  rare,  quelle  que  soit  la  catégorie  qu'on  envisage  ; 
(l'une  manière  générale,  on  observe  deux  ou  trois  anomalies  unilaté- 
rales pour  une  anomalie  bilatérale. 

Le  côté  gauche  est,  dans  une  proportion  de  deux  pour  un  environ, 
plus  souvent  atteint  que  le  côté  droit. 

Les  unes  et  les  autres  sont  très  rares  ;  en    les  totalisant  après 
W.  Gruber,  Monod  et  Terrillon  n'ont  pas  atteint  le  chiffre  de  50.  On 
peut  donc  dire  que  tout  l'intérêt  des  anomalies  du  testicule  se  con- 
cenlredans  l'étude  des  ectopies  de  cet  organe.  Ce  qui  diminue  encore 
importance  cliniciue  des  aberrations  de   formation   de   l'appareil 
^pididymo-testiculaire,    c'est,    non    seulement    qu'elles    coexistent 
presque  toujours  avec  des  anomalies  ordinairement  plus  importantes 
des  organes  urinaires  etde  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  (atro- 
phie et  absence   d'un  rein,   absence    de   l'urètre,   communication 
recto-u  ré  traie,  atrésie  urétrale),  mais  encore  qu'elles  sont,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  les  compagnes  de  véritables  monstruosités 
incompatibles  ou  non  avec  la  vie  (ectromélie,  exstrophie  de  la  vessie, 
absence  des  reins,  imperforation  du  rectum,   absence   des  parties 
i'énilales  externes). 

(1    Ph.-F.   Bla^îdix,  Traite  d*anat.    topogr.,  p.   411;  chez   Augcr-Mcquignon,  ù 
Paris,  1826. 
(2)  Velpeau,  Traité  d'anat.  topogr.,  2^'  édil.  Poris,  1S31. 
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Ètadc  clinique.  —  L'aspect  clinique  des  anorchides  (je  donne  à 
ce  mot  son  sens  le  plus  compréhensif)  n'est  pas  toujours  le  môme. 

Lorsque  les  testicules  sont  absents  tous  les  deux,  ou  bien  quand, 
un  seul  testicule  ayant  manqué  sa  formation,  l'autre  n'a  pas  accompli 
sa  descente,  les  bourses  n'existent  pour  ainsi  dire  pas  ;  la  peau  brune 
et  ridée  d'un  scrotum  rudimentaire  est  appliquée  comme  à  plat  sur 
la  région  antérieure  du  périnée,  à  la  base  d'une  verge  atrophiée. 
Quand,  au  contraire,  le  vice  embryogénique  ne  frappe  qu'un  des 
deux  testicules  et  que  le  second  effectue  sa  migration  complète,  le 
scrotum  est  petit,  asymétrique,  développé  en  bourse  du  côté  sain, 
rudimentaire  du  côté  opposé.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les 
documents  variables  que  fournit  au  clinicien  l'exploration  de  ce 
scrotum  et  de  la  région  inguinale,  suivant  que  le  canal  déférent  a 
pris  place  ou  non  dans  le  cordon  spermatique. 

Très  variables  aussi  l'habitus  extérieur  et  les  fonctions  génitales 
des  anorchides,  suivant  la  variété  de  Tanomalie  qu'ils  présentent  et 
selon  que  cette  anomalie  est  uni-  ou  bilatérale. 

Tout  individu  à  qui  manquent  les  deux  testicules,  quel  que  soit 
l'état  des  voies  spermatiques,  porte  l'empreinte  du  féminisme  :  c'est 
un  eunuque.  Eunuque  par  double  vice  de  formation  dans  certains 
cas  ;  eunuque  par  vice  de  formation  d'une  glande  et  vice  de  migra- 
tion de  la  seconde  dans  certains  autres.  D'apparence  enfantine, 
avec  une  peau  douce  et  blanche,  des  poils  rares  et  duveteux,  des 
membres  longs  et  faibles,  des  muscles  petits,  des  formes  arrondies, 
un  bassin  large,  des  épaules  étroites,  une  voix  grêle  et  des  seins 
développés,  infécond,  impuissant  et  sans  désirs  :  tel  se  présente  le 
mâle  privé  de  ses  deux  testicules.  Il  en  va  tout  autrement  pour  le 
monorchide,  lequel  ne  perd  rien  de  ses  facultés  génésiques,  et  pour 
celui  chez  qui  le  vice  de  formation,  laissant  la  glande  génitale  intacte, 
porte  seulement  sur  les  voies  d'excrétion  du  sperme,  à  la  condition, 
bien  entendu,  que  cette  glande  génitale  ne  s'arrête  pas  en  chemin  au 
cours  de  sa  migration  fœtale.  Je  montrerai,  en  effet,  plus  loin,  quand 
je  traiterai  des  épididymites  et  des  obhtérations  épididymaires  qui 
leur  sont  consécutives,  que  l'obstruction  des  voies  spermatiques 
n'entraîne  pas  plus  l'atrophie  du  testicule  qu'elle  n'en  trouble  la 
sécrétion.  Tout  individu  privé  de  son  appareil  excréteur,  qu'il  s'agisse 
d'un  vice  de  formation  ou  d'une  lésion  pathologique,  acquiert  ou 
conserve  les  caractères  du  mâle,  par  le  seul  fait  qu'un  seul  des  deux 
testicules  a  pu  subir  son  évolution  physiologique:  cet  individu  est  un 
infécond,  mais  devient  ou  reste  un  copulateur. 

Du  diagnostic  des  absences  orchi-épididymo-déférentielles,  je  n'ai 
rien  à  dire  autre  chose  que  ceci  :  quand  le  testicule  est  dans  les 
bourses,  l'exploration  du  scrotum  et  du  cordon  spermatique  permet 
de  reconnaître  que  l'épididyme  et  le  canal  déférent  y  font  défaut  ; 
Quand  les  bourses  sont  vides  et  qu'on  ne  trouve  pas  le  testicule  dans 
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la  région  inguinale,  il  esl  absolument  impossible  de  dire  si  c'est 
d*anorchidie  ou  de  cryptorchidie  abdominale  qu'il  s'agit,  celle-ci,  par 
l'obstacle  qu'elle  met  au  développement  du  testicule,  entraînant  les 
modifications  générales  que  la  première  apporte  à  l'habilus  extérieur, 
au  caractère  et  au  tempérament  de  l'individu. 

B.  —  ANOMALIES  DE  DÉVELOPPEMENT. 

i.  De  l'atrophie  du  testicule.  —  Que  le  développement  du  testi- 
cule soit  frappé  d'arrêt,  non  plus  tout  à  fait  au  début  de  la  vie  fœtale, 
mais  plus  tard,  quand  déjà  la  formation  génitale  a  pris  corps,  ce 
n'est  plus  d'absence,  c'est  d'atrophie  qu'il  s'agit.  Les  atrophies  de  la 
période  fœtale  conduisent  dans  le  scrotum  une  glande  très  petite 
qu'on  y  retrouve  plus  lard  sous  forme  d'un  petit  nodule  fibreux 
qui  n'est  plus  digne  du  nom  de  testicule  :  elles  sont  rares.  Les 
atrophies  de  la  puberté  laissent  dans  les  bourses  un  testicule  infan- 
tile qui,  pour  faire  plus  d'honneur  à  celui  qui  le  porte,  ne  lui  donne 
cependant  pas  beaucoup  plus  de  satisfaction. 

En  résumé,  il  y  a  deux  sortes  d'atrophies  non  pathologiques  du 
testicule  :  les  premières  correspondent  à  un  trouble  de  développement 
de  la  vie  placentaire  ou  de  la  néonaissance;  il  est  vraisemblable  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  elles  ne  sont  pas,  au  sens  propre  du  mot, 
d'origine  congénitale,  mais,  bien  au  contraire,  qu'elles  relèvent  de 
l'hérédité  syphihtique;  les  secondes  viennent  de  ce  qu'au  moment  de 
la  puberté  le  testicule  se  refuse  aux  transformations  que  celle-ci  lui 
imprime  d'habitude;  elles  sont  plus  fréquentes.  Chez  quelques  indi- 
vidus, cette  traversée  de  l'adolescence  à  la  puberté  est  simplement 
retardée;  d'autres  ne  l'accomplissent  jamais.  La  glande  génitale 
reste  alors  petite,  infantile,  inféconde  et  impuissante;  le  pénis  ne 
se  développe  pas.  Je  me  rappelle  avoir  été  consulté  par  un  jeune 
homme  de  vingt  et  quelques  années  qui,  n'ayant  jamais  eu  de  désirs 
génitaux,  prit  cependant  une  maîtresse  avec  l'espoir  que  la  présence 
de  celle-ci  les  provoquerait.  Pure  déception.  L'action  escomptée  de 
cet  aimable  auxiliaire  ne  s'étendit  pas  au  delà  de  quelques  érections 
imparfaites,  si  éphémères  qu'elles  disparaissaient  dès  qu'encouragé 
par  elles  le  membre  viril  se  présentait  à  la  vulve.  J'examinai  le  sujet  : 
il  était  gras,  épais,  arrondi;   les  poils  étaient  rares;  la  verge  était 
grêle  ;  au  fond  d'un  scrotum  aplati  reposaient  deux  testicules  très 
petits.  Cette  atrophie  du  testicule  serait,  d'après  P.  Broca  (1),  très 
répandue  chez  les  Schythes  où  l'on  voit  beaucoup  de  mâles  «énarrés  », 
atteints  de  la  «  maladie  féminine  »,  prendre  l'habitus  extérieur  de  la 
femme,  revêtir  son  costume,  manifester  ses  goûts  et  partager  ses 
occupations. 

(1)  P.  BnocA,  Sur  la  maladie  des  Schythes.  Atrophie  tcsticulaire,  féminisme  {Bull. 
de  U  Soc.  anthrop.f  18  oct.  1877). 
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II.  De  Vbypertropbie  du  testicule.  —  Le  volume  des  testicules 
varie  d'un  homme  à  Tautre  ;  les  anatomistes  estiment  que  le  poids 
d'un  testicule  adulte,  sain  en  apparence,  oscille  entre  15  et  30  grammes 
environ.  Il  n'est  pas  d'organe  dont  le  développement  présente  de 
pareils  écarts  individuels.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  un  seul 
exemple  d'hypertrophie  vraie,  congénitale,  non  pathologique  du  tes- 
ticule. Les  observations  qui  en  ont  été  signalées  autrefois  doivent  (\tre 
tenues  pour  nulles  :  l'augmentation  de  volume  dont  il  y  est  question 
est,  sans  doute,  fonction  d'éléphantiasis  filarien.  Il  y  a  d'autres  cas 
encore  où  survient  l'hypertrophie  du  testicule,  mais  ils  sont  d'ordre 
accidentel  :  c'est  ainsi  que  chez  les  individus  atteints  d'anorchidie 
ou  d'ectopie  unilatérale,  chez  les  enfants  jeunes,  qui  sont  frappés,  au 
cours  des  oreillons,  d'une  mono-orchite  atrophiante,  le  second  testi- 
cule devient  quelquefois  très  volumineux.  Curling  (1)  en  cite  un 
curieux  exemple  :  un  jeune  homme,  qui  mourut,  à  dix-sept  ans,  des 
suites  d'une  blessure,  n'avait  qu'un  testicule,  mais  celui-ci  pesait 
70  grammes.  Ces  hypertrophies  «  vicariantes  »  ne  se  produisent  pas 
quand  la  perte  ou  l'atrophie  du  testicule  surviennent  à  Tûge  adulte. 

Dans  cette  catégorie  des  macrorchidies  compensatrices  rentrent 
le  cas  observé  par  Gosselin  (2)  et  celui  qu'a  rapporté  Gruber  (3)  ;  il 
est  impossible  de  dire  à  quelle  variété  ressortit  l'hypertrophie  observée 
par  Le  Double  (1)  qui  vit  un  homme  de  vingt-huit  ans  porter  un 
testicule  gros  comme  un  œuf  de  poule. 

C.  —  ANOMALIES  DE  MIGRATION. 

Division.  —  J'ai  déjà  rapproché  des  dispositions  anatomiques 
normalement  observées  sur  quelques  vertébrés  inférieurs  les  aber- 
rations «  formatives  »  du  testicule  humain.  Il  n'est  pas  un  organe 
de  notre  économie  qui  montre  mieux  que  ce  testicule,  par  ses 
a  erreurs  »  de  migration,  ses  ectopics,  que  l'anomalie  en  général 
n'est  point  un  jeu,  une  erreur  de  la  nature,  mais  qu'elle  se  mani- 
feste, au  contraire,  tout  à  la  fois  comme  la  photographie  d'une 
disposition  ancestrale  et  comme  l'image,  le  décalque  d'une  disposi- 
tion présentée,  au  cours  de  son  développement  ontogénétiquc,  par 
l'individu  qui  en  est  porteur  (5). 

A  considérer  la  situation  du  testicule,  les  mammifères  se  divisent 
en  trois  catégories  :  la  première  comprend  les  espèces  dans  lesquelles 
l'es  testicules  restent  dans  la  cavité  abdominale,  en  avant  ou  en 
dessous   des    reins,   n'accomplissant   aucune    migration,    ou   bien 

(1)  T.-B.  CuRLix»,  trad.  pur  L.  Gosshlin,  loc.  ci7.,  p.  4. 
(1)  GossKi.ix,  liull.  de  IWcml.  de  méd.,  Isr^O,  L  XXVI. 

(3)  Gruueh,  Med.  Jahrb.,  Wien,  Hd  XV,  1SG8,  p.  17. 

(4)  Le  DoL'iiLR,  De  Tépid.  blcnnorr.,  p.  13.1;  chez  Dclahayc,  Paris,  1879. 

(5^  Pierre  Scihleau,  art.  Anatomie  du  Dictionnaire  de physioioijie  deC.li.  Ruiiiet, 
p.  481  ;  chez  Félix  Alcan,  Paris,  1895. 
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accomplissant  une  migration  partielle  et  incomplète,  toujours  intra- 
abdominale  :  tels  sont  les  monotrèmes,  beaucoup  d'édentés,  tous  les 
cétacés  vrais  et  herbivores  et  certains  pachydermes  comme  Télé- 
phant,  le  rhinocéros  et  le  daman  (1)  ;  la  seconde  comprend  les  espèces 
dont  les  testicules,  situés,  durant  les  premiers  mois  de  la  vie  utérine, 
dans  la  cavité  ventrale,  se  dégagent  à  tout  jamais  de  celle-ci  en  tra- 
versant la  paroi  abdominale,  soit  à  la  fin  de  la  période  fœtale,  soit 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance  :  tels  sont  les  singes, 
les  ruminants,  les  solipèdes,  les  carnivores;  il  importe,  d'ailleurs,  de 
faire  remarquer  qu'arrivé  au  terme  de  sa  migration,  le  testicule 
n'occupe  pas  chez  tous  ces  animaux  la  mOme  situation  :  dans  la 
plupart  des  espèces,  les  solipèdes,  les  ovidés,  les  bovidés,  il  est  en- 
foui, comme  sur  l'homme,  dans  une  véritable  poche  scrotale;  d'autres 
le  portent  sous  la  peau,  soit  dans  la  région  inguinale,  comme  les 
loutres  parmi  les  carnassiers  {'2)  et  les  chameaux  parmi  les  ruminants, 
soit  dans  le  périnée,  h  la  manière  de  quelques  pachydermes  (3)  et  de 
certains  carnassiers;  dans  la  troisième  catégorie,  enfin,  rentrent  les 
animaux  dont  les  testicules,  à  la  faveur  du  canal  vagino-péritonéal, 
entrent  dans  l'abdomen  et  en  sont  expulsés  à  des  époques  déterminées, 
selon  un  rythme  parallèle  à  celui  du  rut  :  ainsi  vont  les  choses  chez 
les  marsupiaux,  les  rongeurs>  les  chéiroptères  et  les  insectivores 
Eh  bien,  toutes  les  anomalies  de  migration  tesliculairc  qu'on  observe 
sur  l'homme  sont  l'image  d'une  des  dispositions  précédentes  : 
l'exception  chez  l'un  reproduit  ce  qui  est  la  règle  chez  les  autres. 

Ainsi  s'éclaire  la  classification  des  ectopies  testiculaires.  Supposons 
une  migration  arn^tée  dans  le  ventre  :  voilà  réalisé  le  cas  des  animaux 
sans  migration  ou  avec  migration  incomplète,  des  testiconda,  comme 
disait  R.  Owen.  Supposons  une  migration  arrêtée  dans  la  région 
inguinale  :  voilà  celui  des  animaux  qui  portent  le  testicule  dans 
Taine.  Supposons  une  migration  aberrante  :  voilà  celui  des  animaux 
dont  le  testicule  est  dans  le  périnée.  Supposons  enfin  une  migration 
flottante  :  voilà  celui  des  animaux  à  testicule  voyageur,  périodique- 
ment visible  et  caché.  Il  n'est  pas,  enfin,  jusqu'à  la  descente  normale- 
ment un  peu  tardive  du  testicule  du  cheval,  laquelle  s'accomplit 
seulement  de  six  mois  à  un  an,  qui  ne  puisse  être  considérée  comme 
l'exemple  physiologique  de  cet  accident  qui,  souvent  constaté  chez 
l'homme,  représente  véritablement  le  premier  degré  des  ectopies  :  je 
veux  parler  des  migrations  relardées. 

11  y  a  donc  trois  grandes  variétés  d'eclopie  testiculaire  :  les  pre 

mières  répondent  aux  migrations  arrêtées  ;  les  secondes  aux  migra- 

« 

(1)  Pierre  Sedileau,  Les  enveloppes  «des  testicules,  p.  33;  chez  Dubuisson,  Paris, 

(2)  C.  Th.  SiEiiOLD  et  Stanmus,  trad.  par  A.  SnuNoetTh.  LACOitDAiiiE,  l.  II,  p.  509; 
chez  Horct,  Paris,  1850. 

(3)  Ph.  Sappey,  Traité  d'anat.  descript.,  3«  éd.,  t.  IV,  p.  013;  cliez  A.  Dclahnye, 
Paris,  1879. 
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lions    aberrantes  ;    les  troisièmes   aux   migrations  intermittentes. 

Dans  les  migralions  arré/^e^,  le  testicule  se  fixe  sur  Tun  quelconque 
des  points  du  parcours  abdomino-scrotal  qu'il  suit  dans  sa  descente 
normale  :  région  abdomino-lombaire,  région  iliaque,  région  ingui- 
nale. Ce  sont  là  des  types  purs,  des  ectopies  régulières. 

Dans  les  mig rations  aberrantes ^  le  testicule,  après  un  temps  d'arrél 
plus  ou  moins  long  dans  Tune  des  régions  qu'il  traverse,  glisse  peu 
à  peu  vers  une  zone  voisine:  de  la  fosse  iliaque,  il  tombe,  par  exemple, 
en  ectopie  pelvienne  rétrovésicale;  du  plideTaine,  il  remonte  sous  la 
paroi  de  Tabdomen  ou  descend  vers  la  région  crurale,  vers  le  périnée, 
vers  le  pénis.  Ce  sont  là  des  types  déviés,  des  ectopies  irrégulières. 

Les  migrations  intermittentes  se  définissent  d'elles-mêmes  :  dues 
à  une  perméabilité  complète  du  canal  vagino-péritonéal,  elles  con- 
sistent dans  rimmigration  et  l'émigration  péritonéales  alternatives 
du  testicule. 

De  toutes  les  anomalies  de  la  glande  génitale,  les  ectopies  sont  de 
beaucoup  les  plus  fré([uenles  ;  on  peut  même  dire  qu'elles  consti- 
tuent un  accident  d'observation  banale.  En  deux  ans,  j'en  ai  bien 
examiné  une  dizaine  à  la  consultation  de  l'hôpital  Cochin;  tenons  la 
moitié  de  celles-ci  pour  des  migrations  retardées  :  c'est  encore,  on  le 
voit,  un  chilïre  important.  Deux  médecins,  un  Frant^ais  et  un  Anglais, 
dont  Cil.  Monod  et  O.  Terrillon  (1)  rapportent  les  statistiques,  cher- 
chant l'ectopie  sur  de  jeunes  conscrits,  l'ont  rencontrée  dans  une 
proportion  de  1,25  p.  1000;  à  ce  compte,  il  y  aurait,  à  Paris,  un  millier 
de  cryptorchides  environ.  Chose  curieuse  :  celte  môme  cryptorchidie, 
qui  est  assez  fréquente  dans  l'espèce  chevaline,  ne  s'observe  que 
d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle  chez  le  bœuf,  le  porc, 
le  bouc,  le  chien  et  même  sur  l'àne,  pourtant  son  proche  voisin. 

L'ectopie  bilatérale  est  très  rare  ;  sur  10  800  soldats  examinés  par 
Marshall,  un  seul  était  privé  de  ses  deux  testicules. 

Tant  sur  l'homme  que  sur  le  cheval,  les  ètatisliques  sont  contra- 
dictoires sur  le  point  de  préciser  sur  lequel  des  deux  côtés  siège  le 
plus  fréquemment  la  mono-cryptorchidic,  les  unes  indiquant  le  droit 
et  les  autres  le  gauche. 

Un  fait  plus  intéressant  est  celui-ci  :  les  ectopies  qui  corres- 
pondent aux  migrations  arrêtées,  la  variété  inguinale,  en  particulier, 
qui  absorbe  pour  elle  60  p.  100  des  cas,  sont  incomparablement  plus 
communes  que  les  ectopies  qui  correspondent  aux  migrations  aber- 
rantes. Je  liens  de  M.  Cadiot,  professeur'  à  l'École  d'Alfort,  qui  a 
bien  voulu  me  faire  profiter  de  sa  grande  expérience  en  pathologie 
comparée,  qu'il  n'a  jamais,  sur  le  cheval,  observé  un  seul  cas  de 
«  migration  défectueuse  »  et  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette 
question  n'en  parlent  aucunement. 

(1)  Ch.  MoNon  cl  O.  Terhillox,  loc.  cii.f  p.  26. 
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Patho^énie.  —  Les  causes  auxquelles  les  auteurs  ont  attribué 
la  genèse  dcsectopies  du  testicule  sont  de  trois  ordres  :  anatomique, 
pathologique,  mécanique. 

Causes  anatomiques.  —  Que  doit  faire  le  testicule  q.ui  accomplit 
sa  migration  régulière?  Abandonner  le  méso  péritonéalqui  le  contient 
''mesorchium);  suivre  son  agent  conducteur  (gubernaculum  testis); 
traverser  la  paroi  musculaire  et  fibreuse  de  Tabdomen  ;  allonger  son 
appareil  vasculaire  au  fur  et  à  mesure  qu'il  descend;  et,  finalement, 
tomber  dans  le  scrotum,  cavité  prête  à  le  recevoir. 

A  chacune  de  ces  évolutions  nécessaires,  l'imagination  des  au- 
teurs a  créé  un  impedimentum  ou  plusieurs,  et  c'est  ainsi  qu'ont 
été  successivement  incriminés  : 

1*  Une  disposition  anormale  du  mesorchium  empêchant  le  testicule 
de  s'engager  dans  Panneau  inguinal. 

2"  La  paralysie,  Tabsence  ou  les  insertions  vicieuses  du  guberna- 
culum testis. 

3°Letroitesse  congénitale  de  l'orifice  extérieur  du  canal  inguinal 
ou,  inversement,  le  volume  excessif  du  leslicule  et  sa  présentation 
défectueuse. 

i<*  La  brièveté  du  cordon  spermatique. 

.5®  Les  adhérences  du  cordon  spermatique  au  canal  vagino-péri- 
tonéal. 

6*  Le  développement  rudimentaire  du  scrolum. 

Je  crois,  laissant  pour  le  moment  de  côté  la  question  de  Tinfluence 
gubernaculaire,  sur  laquelle  je  m'expliquerai  plus  loin,  qu'aucune 
des  précédentes  hypothèses  n'est  vraiment  déraisonnable  ;  chacune 
d'elles  paraît  môme  reposer  sur  un  ou  plusieurs  faits...  bien  ou  mal 
observés,  il  est  vrai  :  Kocher  aurait  vu  le  mesorchium  se  refuser  à  la 
pénétration  du  testicule  dans  la  filière  inguinale;  (lérard  Marchanl(l), 
sur  un  garçon  de  dix-huit  ans,  «  trouva  le  testicule  dans  l'anneau 
extérieur,  bridé  par  une  collerette  fibreuse  qui,  dépendant  du  tendon 
aponévrotique  du  grand  oblique,  l'enserrait  à  son  extrémité  supé- 
rieure et  le  fixait  aux  piliers;  Cadiot  a  souvent  observé  sur  le  cheval 
Télroitesse  de  l'ouverture  abdominale;  Kocher  a  vu  un  gros  épidi- 
dyme  provoquer  par  son  volume  un  propre  emp<^cliement  à  sa  des- 
cente; sur  un  enfant  étudié  par  Le  Gendre,  le  testicule  était  placé  en 
travers  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal;  Hezanron  "Ji  ra[>porte 
dans  sa  thèse,  et  il  n'est  guère  de  chirurgiens  qui  n'aient  été  à  mémo 
d'en  constater  autant,  quelques  exemples  de  brièveté  du  cordon  sper- 
matique. Quel  est  encore  l'opérateur  que  n'ont  pas  géiié,  au  cours 
de  l'orchidopexie,  les  adhérences  du  faisceau  funiculaire  au  canal 
vagino-péritonéal,  les  «  trousseaux  fibreux  »  interposés  à  la  séreuse 

(1)  Gérard  Marchant,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  9  avril  1S90. 

(2)  Paul  Bbzançon,  Kludc  sur  Tcctopie  Icsliculairc  du  jeune  ûgc,  Uièse  de  Paris, 
1892,  n*  231,  p.  19;  chez  Stcinhcil. 
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et  au  cordon,  trousseaux  qu'il  a  fallu  rompre  pour  faire  descendre  la 
glande?  Chacun,  enfin,  a  pu  constater  Tétat  atrophique  du  scrotum 
des  ectopiques  ;  Jalaguier  (1)  a  môme  trouvé  «  les  bourses,  pour  ainsi 
dire,  fermées  par  une  sorte  de  membrane  fibreuse  qui  dépendait  de 
l'appareil  suspenseur  en  disposition  vicieuse  ». 

Ganses  pathologiques.  —  Les  causes  pathologiques  auxquelles 
on  a  attribué  Tarrôt  de  la  migration  du  testicule  sont  les  adhérences 
contractées  par  celui-ci,  sur  différents  points  dé  la  région  abdominale, 
avec  des  organes  voisins.  Ces  adhérences,  consécutives  à  des  périto* 
nites  plus  ou  moins  étendues,  ne  sont  pas  niables,  puisqu'elles  ont  été 
constatées  sur  plusieurs  sujets.  Curling  (2)  en  rapporte  plusieurs 
exemples  :  adhérences  coliques  (Cloquet),  adhérences  épiploïques 
(Wrisberg);  adhérences  iliaques  (Simpson);  adhérences  cœcales 
(Jobert)  ;  lui-môme  a  vu  le  testicule  prendre  contact  avec  le  grand 
épiploon  et  avec  l'intestin. 

Ces  faits  sont  loin  d'avoir  l'importance  qu'on  croirait  à  priori  leur 
pouvoir  attribuer  :  deux  appartiennent  à  des  fœtus;  un  troisième  à  un 
enfant  mort  peu  de  jours  après  sa  naissance;  un  quatrième  se  rap- 
porte à  des  adhérences  diagnostiquées...  par  la  clinique  !  Il  en  reste 
deux  :  c'est  peu. 

A  côté  de  ces  adhérences  abdominales,  qui  sont,  pour  ainsi  dire, 
directes  et  inlerviscérales,  se  placent  les  adhérences  qui  unissent  le  tes- 
ticule à  la  face  interne  du  conduit  vagino-péritonéal.  Le  professeur 
Duplay  (3)  considère  celles-ci  comme  la  cause  ordinaire  de  l'ectopic 
testiculaire  et  laisse  entendre  qu'elles  ont  été  fréquemment  observées  : 
je  ne  le  crois  pas.  Elles  sont,  au  contraire,  très  rares,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  convaincre  en  lisant  la  relation  des  orchidopexies  pratiquées  jus- 
qu'à ce  jour.  Je  pense  môme  qu'elles  peuvent  être  considérées  comme 
secondaires  ;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  j'interprète  les  lésions 
observées  par  le  professeur  Le  Dentu  sur  le  malade  qui  fait  l'objet  de 
l'observation  XIV  de  la  thèse  de  Paul  Bezançon  :  sujet  de  dix-huit  ans, 
tuberculeux  avancé^  atteint  d'ectopie  et  d'hydrocèle  congénitale^  dont 
le  testicule  était  maintenu  au  niveau  de  l'anneau  par  son  adhérence 
à  des  plicatures  grôles  de  la  séreuse. 

Causes  mécaniques.  —  Godard  a,  le  premier,  signalé  l'influence 
du  bandage  herniaire  sur  l'ectopie  définitive  du  testicule,  et  il 
n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  vu  plusieurs  fois  s'accomplir  en 
quelques  semaines  ou  en  quelques  mois,  sous  la  seule  influence  de  la 
suppression  d'une  pelote  inguinale,  les  derniers  temps  de  la  migra- 
tion. «  Prise,  en  effet,  quelquefois  pour  une  hernie,  la  tumeur  ingui- 
nale est  traitée  comme  telle.  »  On  conseille  un  bandage;  celui-ci 
refoule  le  testicule  dans  l'abdomen  ou  provoque  son  adhérence  aux 

(1)  Jalaguier,  Soc.  de  c/iir.,  17  avril  1889, 

(2)  T.-B.  CiJKUXO,  loc.  ci7.,  p.  23. 

(3)  S.  Duplay,  Ëclopic  testiculaire  inguinale  (PrcMC  méc/.,  -4  janv.  189î),  n®  1,  p.  1). 


ANOMALIES  DE  MIGRATION.  13 

parois  du  canal  vagino-périionéal  :  la  migration  n*éiait  que  retardée; 
elle  devient  définitivement  impossible.  Là,  du  reste,  ne  s'arrête  pas 
Taction  néfaste  du  bandage;  la  compression  qu'il  exerce  sur  le  testicule 
oblige  souvent  celui-ci,  au  moment  où  il  abandonne  le  canal  inguinal, 
à  changer  de  direction  ;  en  fermant  la  route  qui  la  conduirait  au 
scrotum,  elle  force  la  glande  génitale  à  s'insinuer  sous  la  peau  vers 
la  région  crurale,  le  périnée,  Tabdomen.  C'est  ainsi  que  naissent, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  cryptorchidies  aberrantes,  lesquelles 
rappellent  si  bien,  par  leur  mécanisme,  l'histoire  de  ce  malade  de 
■Maigaigne  (1)  dont  l'intestin,  sorti  du  ventre  par  le  canal  inguinal, 
s*achemina  dans  le  périnée  jusqu'à  l'anus  parce  que  le  scrotum,  qui 
était  tout  à  fait  rudimentaire,  ne  pouvait  lui  donner  asile. 

On  a  vu,  du  reste,  en  certains  cas,  un  traumatisme  intense  réaliser 
brusquement  cette  action  lente  du  bandage  et  chasser  le  testicule  du 
scrotum.  M.  Le  Dentu  (2)  cite  le  cas  d'un  malade  de  Parlridge  qui, 
sëtant  heurté  violemment  sur  le  pommeau  d'une  selle,  eut  une  ectopie 
périnéale  définitive  du  testicule  ;  le  testicule  du  fusilier  de  Cintrac 
abandonna  les  bourses  dans  un  exercice  de  trapèze  ;  Ed.  Schwarlz  (3) 
rapporte  une  observation  analogue  de  Sevenko  ;  de  Fajole  (1),  exami- 
nant un  cavalier  renversé  par  sa  monture  et  pris  sous  elle,  trouva  le 
testicule  gauche  en  avant  de  l'anus,  sur  la  ligne  médiane;  D.  MoHière 
et  Augagneur  (5)  écrivent  que  Hess  de  Huster  constata  sur  un  artil- 
leur une  ectopie  crurale  produite  par  le  choc  d'un  sabre.  Peut-être, 
cependant,  quelques-unes  de  ces  observations  relèvent-elles  de  la 
torsion  du  cordon  spermatique  ? 

Telles  sont  les  causes  jusqu'à  ce  jour  invoquées  de  l'ectopie  du 
testicule;  aucune  d'elles  n'est  positivement  niable,  puisqu'elles  sont 
toutes  étayées  sur  des  observations  anatomo-cliniques  ;  mais  il  y  a 
vraiment  disproportion  entre  des  documents  si  pauvres  et  la 
fréquence  relativement  grande  de  l'anomalie  à  laquelle  ils  se  rap- 
portent. En  dehors  des  contingences,  il  doit  y  avoir  quelque  théorie 
générale  applicable,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  à  la  genèse  de 
l'eclopie  du  testicule,  et  cette  théorie,  elle  est  encore  à  faire.  11  faut 
rendre  cette  justice  à  Godard  qu'il  avait  senti  le  besoin  d'une  concep- 
tion très  compréhensive  des  anomalies  topographiques  du  testicule, 
et  qu'il  avait  très  heureusement  réalisé  celle-ci  en  faisant  dépendre 
toutesleseclopies  d'un  vice  gubernaculaire  (absence  ou  paralysie),  en 

(1^  Malgaigne,  Sur  rinflammation  des  hernies  {Arch.  gén.  de  méd.y  1841,  .i"  série, 
t.  XII,  p.  224). 

(2)  Le  Dextu^  Des  anomalies  du  testicule,  ilièsc  agr.,  1869;  chez  J.-H.  Baillicre, 
p.  91. 

(3)  Éd.  Sr.iiWABTZ,  art.  Testicule  de  VEncyclopédie  int.  de  c/iir.,  t.  VII,  p.  537; 
chez  J.-B.  Baillière,  Paris,  1889. 

(4)  H.  DE  Fajole,  Contribution  à  Tétude  de  Tectopie  testiculaire  traumatique, 
thèse  de  Montpellier,  .31  juillet  1896,  p.  28. 

(5)  Dan.  Mollikrb  et  V.  AuoA<iXEuu,  art.  Testicule  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  se,  méd.f  3«  série,  t.  XVI,  p.  568;  chez  G.  Masson,  Paris,  1886. 
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a<laplanl  à  l'interprélalion  des  fails  clÎDÎques  les  idées  de  CurliD 
tes  Irois  faisceaux  du  gubernaculum,  el  en  iniaginaDl  pour  cliac 
ces  trois  Faisceaux  une  physiologie  schématique  qui  peric 
d'expliquer  et  de  classer  tous  les  cas  :  le  faisceau  externe 
pour  fonction  d'allirer  la  friande  dans  le  canal  inguinal 
absence  provoquait  l'ectopic  atiJoniinale;  le  faisceau  interne 
chargé  d'amener  le  testicule  au  dehors  de  l'orifice  inguina 
absence  produisait  l'eclopie  iulra-inguinnle  ;  le  faisceau  moyen  d 
conduirelaglandc  verslefonddu  scrotum,  qui  est  son  point  d'ati 
ses  insertions  anormales  engendraient  les  ectopics  abcrn 
Malheureusement,  cet  admirable  mécanisme  de  la  migration  no 
et  des  migrations  anormales  du  testicule  a  un  défaut  fnndamt 
c'est,  alors  qu'il  paraît  basé  sur  des  constatations  anatomiques, 
reposer,  en  somme,  que  sur  une  fiction.  J'ai  montré  (1)  que  le  ^ 
Qaculum  testis  est  un  cordon  unique,  arrondi,  isolé,  absolt 
indépendant,  qui  pénètre  tout  entier,  sans  aucune  division  fa 
laire,  dans  le  canal  inguinal.  Là,  il  adhère  d'une  manière  inlim 
fibres  inférieures  du  petit  oblique  ou  du  transverse  ;  quand  on  t 
sur  le  testicule  abdominal  une  traction  qui  le  rapproch 
diaphragme,  alors,  mais  alors  seulement,  on  provoque,  par  1 
trée  dans  le  ventre  de  ces  fibres  du  petit  oblique,  la  formation, 
ment  artificielle,  entendons-nous  bien,  d'une  sorte  de  citne  in( 
strié  qui  s'enfonce  dans  l'abdomen  et  parait  être,  ce  qu'il  n'' 
aucune  manière,  la  continuation  de  la  corde  gubernaculaire.  ! 
donc  faire  une  bonne  fois  table  rase  de  ces  deux  fameux  fais 
périphériques,  l'un  externe,  l'autre  interne,  du  gubernaculun 
étaient  si  commodes  pour  ia  pathologie  ;  ils  ne  sont  rien  autre 
que  l'invagination  dans  le  ventre,  par  un  artifice  de  dissectic 
quelques  faisceaux  externes  (iliaques)  et  internes  (pubiens)  du 
inférieur  de  la  sangle  musculaire  de  l'abdomen. 

Quant  à  ce  que  Curling  appelait  le  faisceau  moyen  du  gui 
culum,  et  qui  n'est,  en  rèabté,  que  le  segment  terminal  du  ^ 
naculum  tout  entier,  du  vrai  et-seul  gubernaculum,  il  est  si  di 
à  suivre,  si  difficile  à  et  udier,  si  complètement  confondu  avec  h 
cellulaire  environnant,  qu'après  avoir  disséqué  des  fretus  hu 
de  tous  les  âges,  et  des  fretus  d'ovidés  et  de  bovidés  en  grand  no 
je  me  demanderais  comment  de  si  nombreux  auteurs  ont  ( 
décrire  avec  tant  de  précision  comme  allant  s'attacher  isolém' 
nettement  au  fond  du  scrotum,  s'il  n'était  évident  qu'ils  se 
copiés  les  uns  les  autres.  Je  ne  suis  pas  fixé,  quant  à  moi,  s 
insertions  vraies  du  gubernaculum  ;  sur  quelques  sujets,  seule 
un  de  SOS  faisceaux  m'a  paru  plonger  dans  le  scrotum  et  se  [ 
dans  la  masse  cellulaire  qui  en  remplit  la  cavité;  mais  chez  h 


(1)  Pierre 
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part  je  n'ai  pas  pu  en  suivre  les  traces  au  delà  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Quelques  fascicules  gubernaculaires  m'ont  paru  s'attacher, 
d*une  façon  variable,  «  sur  les  fascias  et  tendons  aplatis  qui  consti- 
tuent la  charpente  abdominale  »,  sur  les  plans  osseux  et  fibreux  du 
voisinage,  et  même  à  la  face  profonde  du  derme  cutané  de  la  région 
inguinale.  Même,  sur  les  fœtus  de  cinq  mois,  il  est  certain  que  le 
gubernaculum  ne  traverse  pas  le  tendon  aponévrotique,  certai- 
nement ininterrompu,  du  grand  oblique,  et  qu'il  se  perd,  blanchâtre 
et  gélatineux,  au-dessous  des  fibres  inférieures  du  petit  oblique, 
dans  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  région.  Je  le  répèle  :  ces 
recherches  sont  d'une  extrême  difficulté.  Eh  bien,  après  tout  cela 
que  reste-t-il  de  l'ingénieuse  mais  toute  subjective  conception  de 
Godard  ?  Rien. 

Il  me  semble  que  pour  se  faire  une  idée  de  la  genèse  des  ectopics 
lesliculaires,  il  est  trois  faits  cliniques  qu'il  faut  méditer  et  que  je  liens 
à  mettre  en  évidence  :  le  caractère  assez  souvent  héréditaire  de  celte 
anomalie;  la  proportion  relativement  considérable  des  cctopies  ingui- 
nales ;  la  fréquence  des  migrations  arrêtées  et  des  descentes  tardives. 
Je  m'explique  : 

Premier  fait.  —  Cadiot  (1)  écrit  que  de  nombreux  faits  relatés  par 
Paugoné,  Degive  et  autres  étabfissenl  que  la  monorchidie  est  une 
anomalie  transmissible  héréditairement  chez  le  cheval;  c'est  môme, 
ajoule-t-il  (communication  écrite),  une  anomalie  très  fréquente  chez  les 
descendants  des  étalons  ectopiques.  Il  en  est  de  même  dans  l'espèce 
humaine.  Lecomte  (1)  rapporte,  après  Gossclin,  qu'un  père,  son  fils 
et  son  petit-fils  étaient  monorchides  ;  plusieurs  auteurs  ont  observé 
des  exemples  de  cette  transmission  héréditaire.  J'en  ai  vu  plusieurs 
cas.  C'est  un  document  qu'on  négUge  souvent  et  qu'il  est,  du  reste, 
quelquefois  difficile  de  se  procurer. 

Second  fait.  —  De  toutes  les  ectopies  testiculaires,  les  ectopies 
inguinales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquemment  observées  : 
Godard  les  anotées  dans  67  p.  100  des  cas  colligés  par  lui.  Pour  mon 
compte,  je  n'en  ai  jamais  observé  d'autre.  Viennent  ensuite  les  ecto- 
pies iliaques  dans  une  proportion  de  12  p.  100.  A  elles  deux,  les 
ectopies  inguino-iliaques  représentent  donc  environ  80  p.  100  des  ano- 
malies de  migration  du  testicule. 

Troisième  fait.  —  Les  migrations  retardées  sont  si  fréquentes  qu'il 
n'est  pas  un  médecin  qui  n'en  ait  observé  plusieurs  exemples  et  n'ait 
été,  à  diverses  reprises,  consulté  sur  ce  sujet.  Bien  des  enfants  naissent 
cryptorchides  dont  la  glande  génitale  ne  descend  dans  le  scrotum 
qu'au  cours  de  la  première  année.  Quoique  moins  fréquentes,  les  migra- 
tions vraiment  tardives  sont  assez  communes;  c'est  alors  un  certain 
temps  avant  la  puberté,  quelquefois  à  l'époque  même  de  la  puberté, 

(l)  P.-J.  Cadiot,   art.    Cryptorchidib  du  Supplément  au  Nouveau  Dictionnaire 
prat.  de  méd.  vét.^  ]«r  suppl.,  p.  423;  chez  Asselin  et  Houzcau,  Paris,  1897. 
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au  moment  où  surviennent  des  douleurs  testiculaires,  exceptionnelle- 
ment à  Tâge  adulte,  que  s'opère  le  dernier  cheminement  de  la  glande 
génitale  qui,  dans  ces  cas,  fait  le  plus  ordinairement  son  apparition 
en  dehors  du  ventre  en  même  temps  que  Tintestin.  J'ai  vu  récem- 
ment un  malade  ûgé  de  cinquante-huil  ans,  chez  qui  venaient  d'appa- 
raître concurremment  dans  les  bourses,  l'intestin  et  un  testicule  dont 
il  avait  jusqu'alors  méconnu  l'existence.  Les  vétérinaires  connaissent 
bien  ces  migrations  lentes  ;  aussi  ne  pratiquent-ils  la  castration  du  che- 
val cryptorchide  que  lorsque  l'animal  a  atteint  la  quatrième  année. 
Il  importe  de  se  rappeler  tous  ces  faits  qui  montrent  que  la  descente 
arrêtée  et  tardive  n'est  qu'une  ectopie  provisoire  et  qu'il  paraît  rai- 
sonnable d'adapter  à  l'une  et  à  l'autre  la  même  théorie  pathogé- 
nique. 

De  ces  considérations  de  trois  ordres,  on  peut  déduire,  je  crois,  tout 
d'abord,  qu'en  dehors  de  quelques  cas  exceptionnels,  l'ectopie  du  tes- 
ticule ne  relève  pas  de  causes  pathologiques  (adhérences  péritonéales), 
mais  qu'elle  est  bien,  au  sens  propre  du  mot,  d'ordre  congénital;  on 
peut  déduire  encore  qu'elle  ne  dépend  pas  de  dispositions  anatomiques 
irrémédiables  et  définitives,  ainsi  que  pourraient  l'être  Tinsuffisance 
du  méso-testis  et  la  brièveté  du  cordon  ;  on  peut  déduire,  enfin, 
qu'elle  ne  paraît  pas  dépendre  du  gubernaculum  testis,  non  seulement 
pour  les  raisons  anatomiques  que  j  ai  indiquées  déjà,  mais  encore 
parce  qu'il  serait  véritablement  contraire  au  sens  commun  de  rendre 
responsable  d'une  ectopie  ilio-inguinale  —  et  presque  toutes  les  ecto- 
pies,  ai-je  dit,  sont  ilio-inguinales  —  un  organe  qui  semble  précisément 
avoir  épuisé  ses  fonctions  et  rempli  son  rôle  quand  il  a  conduit  la 
glande  génitale  jusqu'à  l'entrée  du  canal  inguinal.  Étant  donné,  en 
eftet,  qu'on  peut  tenir  pour  de  simples  vues  de  l'esprit  ce  qui  a  été  dit 
et  écrit  sur  l'analomie  et  la  physiologie  des  deux  faisceaux  périphéri- 
ques du  gubernaculum,  il  ne  reste  plus  de  l'hypothèse  de  Godard  que 
l'absence,  Tinsuffisance  ou  la  paralysie  de  cet  organe.  Or,  je  le 
demande,  est-il  possible  de  croire  à  de  pareilles  choses,  quand,  jus- 
tement, ce  gubernaculum  fait  accomplir  à  l'organe  dont  il  dirige  la 
descente,  la  presque  totalité  de  sa  migration  complète  et,  sans  doute, 
la  totalité  de  cette  partie  de  la  migration  à  laquelle  il  préside  ?  Car  je 
tends  de  plus  en  plus  à  croire  que,  dès  l'instant  où  le  testicule  est 
engagé  dans  le  canal  inguinal,  il  échappe,  en  quelque  sorte,  à  l'action 
gubernaculaire,  et  qu'il  chemine  vers  le  scrotum  à  la  manière  dont 
y  cheminent  les  testicules  à  migration  périodique,  influencé  peut- 
être  par  la  pesanteur,  la  poussée  intestinale,  sans  doute,  avant  toutes 
choses,  par  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

Mais  ce  qui  résulte  surtout  de  toutes  les  considérations  précédentes, 
c'est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  cause  qui  paraît  s'op- 
poser à  la  migration  définitive  du  testicule  et,  par  conséquent  engen- 
drer l'ectopie,  réside  dans  la  région  inguinale. 
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Or  il  y  a,  ou,  tout  au  moins,  il  peut  y  avoir,  dans  la  région  ingui- 
nale,  deux  obstacles:  1°  le  plan  musculaire  du  petit  oblique  et  du 
transverse;  2<*  le  plan  fibreux  du  grand  oblique.  Je  ne  puis  mat- 
tarder  ici  à  de  longues  considérations  anatomiques;  mais  je  dois  sur 
ces  deux  points  présenter  quelques  réflexions. 

Pour  ce  qui  concerne  le  petit  oblique  et  le  transverse,  il  n'est  pas 
<Iouteux,  contrairement  à  ce  qu'affirmait  René  Croissant  de  Garen- 
geot  (1)  d'après  Topinion  de  qui  le  testicule  passait  toujours  sous  le 
bord  inférieur  du  plan  musculaire,  que  ce  testicule  s'engage  quel- 
quefois, assez  rarement  il  est  vrai,  entre  les  faisceaux  de  la  cein- 
ture contractile  de  l'abdomen  et  y  accomplitune  véritable  perforation  ; 
rien  sur  ce  point  ne  saurait  infirmer  les  observations  de  Aslley  Coo- 
per  (2),  de  Rougemont  (3),  de  Jules  (^.loquet  :  4),  ni  mes  propres  cons- 
tatations. 

En  ce  qui  concerne  le  grand  oblique,  j'ai  vu  sur  de  nombreux 
fœtus,  et  Braman  (5)  avait  vu  avant  moi  que,  jusqu'à  cinq  mois,  le 
tendon  du  grand  oblique  est  mince,   transparent,   mais  nullement 
interrompu  et  d'aucune  manière  traversé  par  le  gubernaculum.  C'est 
plus  tard  que  celui-ci,  en  s'allongeant,  s'insinue  d'abord  entre  deux 
faisceaux  tendineux,  pour  émerger  ensuite  de  la  paroi  abdominale 
ïers  le  sixième  mois,  créant  ainsi  un  petit  orifice  limité  par  deux 
piliers  sur  lesquels  le  testicule  n'aura  bientôt  plus,  pour  se  dégager, 
qu'à  «  jouer  des  coudes  ».  C'est  donc  commettre  une  erreur  que  de 
<lire  du  canal  inguinal  et  de  ses  orifices  qu'ils  sont  préformés  et  indé- 
pendants de  la  migration  testiculaire. 

Ces  considérations  anatomiques  suffisent,  je  pense,  à  montrer 
l'importance  des  obstacles  que  le  testicule  rencontre,  au  moment  où 
il  abandonne  la  fosse  iliaque,  dans  les  plans  musculaires  et  fibreux 
de  la  région  inguinale. 

Si  bien  que,  tout  en  faisant  les  réserves  que  comportent  les  diffi- 
cultés d'un  pareil  problème,  je  serais  assez  tenté  de  résumer  comme 
*uil,  pour  la  majorité  des  cas,  la  pathogénie  de  l'ectopie  testiculaire. 
Les  ectopies  abdominales  ou  iliaques  résultent,  sans  doute,  de 
l'absence  ou  de  l'insuffisance  du  gubernaculum.  Personnellement, 
J  ai  constaté  l'absence  chez  un  bélier  bique-bouc  dont  le  testicule  était 
placé  sous  les  reins,  et  Cadiot  a  toujours  observé  sur  le  cheval  atteint 

(1)  René  Croissant  db  Garbngbot,  L'anatomic  des  viscères,  2^  cdit.,  t.  I,  p.  137  ; 
«hez  Ch.  Osmont,  Paris,  1742. 

(2)  Astley  Coopbr,  Ânatomie  du  testicule,  traduit  par  Richrlot  et  Ciiassaignac, 
p.  416.  Paris,  1823. 

(3)  J.-C.  UouGEiioNT,  Traité  des  hernies  de  Riohteh,  trad.  de  Talleniand  par  llou- 
OBMOXT,  2«cdit.,  t.  I,  p.  39.  Cologne,  an  VII. 

(4i  Jules  Cloqubt,  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  de  rabdonien,  p.  23  ; 
chez  Méquig^non-Marvis,  Paris,  1817. 

(5)  F.  Braman,  traduit  par  F.  Tournbux  et  G.  Mbumaxn,  art.  Tiîstïcile  du  Dic- 
tionnaire encyclopédique  des  se,  méd.y  3»  série,  t.  XVI,  p.  662  ;  che^  Masson,  Paris, 
1886. 
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■Je  cryploicliidic  abdominale,  que  la  portion  inguinale  du  gubema- 
eulura  êlait  ■■  faible,  alroplii^e  ". 

Dans  les  eclopies  inguinales  supérieures,  les  ilio-inguînales,  le 
lesUculo  serait  arrêté  par  la  barrière  musculaire  du  pelil  oblique  et 
du  Iransverse.  Je  ne  connais  pas  un  fail  clinique  à  l'appui  de  cette 
hypollièse;iiiaisignore-l-on  lesdUTérencesiodividuelles  considérables 
d'épaisseur  et  de  résistance  que  prtîscnlent  les  Faisceaux  inférieurs  de 
ces  deux  muscles  et  le  tendon  conjointqui  en  dépend?  P.  Biaise  (I)  les 
n  bien  montrées  et  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui,  en  pratiquant  la 
reconstitution  du  canal  inguinal  par  le  procédé  de  Bassini,  n'ait 
souventes  fois  constaté  la  cliose. 

L'élroilcsse  de  l'orifice  extérieur  du  canal  inguinal  engendrerait  les 
ectopies  inguinales  inlersUHeltes.  De  cela  les  preuves  manquent, 
dira-l-on:  Paul  Besançon  (2)  ne  l'a  point  observée  sur  les  malades 
opérés  par  son  maître  Jalaguier,  et  il  paraît  qu'A.  Broca  n'y  ajoute 
nulle  foi.  Il  est  cependant  vrai  «  qu'à  l'autopsie  d'individus  atteints 
d'ectopie,  les  anneaux  inguinaux  ont  été  trouvés  rétrécis  et  comme 
elVacés  •>  ;  pour  ce  qui  me  concerne,  j'ai  observé  sur  le  vivant  des  faits 
indiscutables  et  je  ne  comprends  pas  qu'on  se  refuse  à  admettre  pour 
la  palhogénie  de  l'ectopie  testiculaire  une  raison  qu'on  a  trouvée  si 
bonne  pour  la  patJiogéoie  de  La  bernîe  inguino-intcrstitielle,  et  qu'on 
ail  oublié  les  observations  faîtes  sur  ce  point  par  M.  Tillaux  (^),  à 
savoirque  ><  l'ectopie  inguinale  s'accompagne  souvent,  sinon  toujours, 
d'une  absence  ou,  du  moins,  d'une  élroitesse  extrême  de  rorifice 
inférieur  du  canal  inguinal  ».  Au  reste,  une  remarque  s'impose  ici  :  on 
n'opère  souvent  les  cryptorchides  humains  qu'à  un  âge  assez  avancé 
déjà,  quand  l'orilice  extérieur  du  canal  inguinal  a  pu  subir  et  a 
subi  en  réalité,  souventdu  fait  de  la  poussée  intestinale,  des  modiGca- 
lions  importantes.  Ainsi  Bezan  (;on  rapporte  dans  sa  thèse  l'observation 
de  vingt-quatre  ectopiques  âgés  de  quinze  ans  en  moyenne  (j'omets 
une  cryptorchidie  périnéale]  ot  dix-nouT,  parmi  eux,  étaient  atteints 
de  hernie  inguinale  ou  d'hydrocèle  congénitales.  Le  cheval,  qui, 
toutes  proportions  gardées,  est  presque  toujours  opéré  plus  tôt, 
fournit  des  documents  moins  discutables:  «  Chez  plusieurs  sujets 
atteints  d'ectopie  inguinale,  écrit  Cadiot,  J'ai  été  frappé  par  l'étroi- 
lesse  de  l'anneau  inguinal  inférieur.  >•  Voilà  pourquoi  je  pense  qu'il 
y  a  lieu  de  prendre  en  considération,  plus  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  ce 
jour,  l'atrésic  de  l'orifice  extérieur  du  canal  inguinal  et  pourquoi 
j'estime  qu'un  grand  nombre  de  migrations  tardives  viennent  simple- 
ment de  ce  que  cet  orifice  extérieur  est,  à  la  fin,  forcé  par  le  testicule 


(I)  P.  Blaise,  Canal  inguinal  chez  l'adulte,  thèse  de  Parii 

ditx  SleiDheil, 

(3)  Paul  BazANçon,  Étude  sur  l'ecLupie  tesliculairc  du  Jeun 
n"  Ï31,  p.  17  ;  chci  Steinheil,  Paris,   I8B2. 

(3)  TiLi.Aii\,  Bull,  de  («  Soc.  île  Ihér.,  uiara  IN'l. 


1891,  n*  IIH,  p.  43; 

ïge,  thise  de  Pari*, 


ANOMALIES  DE  MIGRATIO.N.  19 

sur  le  dos  duquel  l'inlcslin  et  répiploon  exercent  leur  poiissi'e. 
C'est  vraiment  à  Vintcrprétalion  des  eclopies  exlra-ingainales  qu'il 
faul  i-^sener  l'action  imputée  h  la  brièveté  du  cordou  que  tous  les 
chirurgiens  ont  été  à  môme  de  constater  au  cours  de  leurs  opéra- 
lions.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  cet  arrêt  de  développement  du 
faisceau  funiculaire  est  une  résultante  et  non  point  une  couse.  On 
peut  dire  que  le  testicule  se  fait  à  lui-même  son  pédicule,  et  qu'il 
es!  le  propre  agent  du  développement  de  celui-ci  ;  à  testicule  arrêté, 
cordon  spermatique  écourté  :  cela  est  fatal.  Après  avoir  demeuré 
plus  ou  rooin»  longtemps  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal,  la  glande 
génitale  en  eel  un  jour  expulsée  ;  elle  tend  alors  à  descendre  dans 
les  bourses  ;  mais  c'est  Â  ce  moment  qu'interviennent  précisément 
quatre  éléments  d'ordre  secondaire,  mais  qui  jouent  pourtant  un 
rAle  considérable,  el  qui  font,  au  total,  que  le  testicule,  désormais 
incapabted'accoraiillrladernii'Te  étape  de  sa  migration,  s'arréledans  la 
région  inguinocrurale.  Ces  quatre  éléments  sont;  1'  la  brièveté  du 
conlon  spermatique,  dont  je  viens  de  parler;  '2'  les  adhérences  du 
cordon  spermatique  à  la  paroi  du  canal  vagino-péritonéal  ;  S'*  la  pré- 
sence des  libres  du  petit  oblique  qui  doublent  la  vaginale,  lui 
adhérent  el  l'empêchent,  n'ayant  plu»  assez  d'élasticité  pour  se 
développer  en  anses  crémastériennes,  de  terminer  sa  «  locomotion  »  ; 
-4°  l'état  rudimentaire  du  scrotum  et  son  oblitération  cellulo-fibreuse. 
Sur  tout  cela,  dont  J'ai  dit  un  mot  déjà,  je  reviendrai  bientôt,  fi 
propos  de  l'anatomîe  pathologique. 

Pour  ce  qui  concerne  les  migraliona  alierranles,  on  peut  les 
explii|ucr  de  deux  manières  :  ou  bien  les  considérer  comme  des  types 
déviés  d'une  simple  migration  arrêtée,  par  glissement,  refoulement 
du  testicule,  ou  bien  les  attribuer  à  une  anomalie  d'insertion  guber- 
naculaire.  Je  ne  puis  me  prononcer  sur  le  plus  ou  moins  de 
vraisemblance  de  ce  dernier  mécanisme  ;  j'ignore  encore,  malgré 
1^8  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré,  si  ce  gubernaculum  a 
vraJmcDt  une  insertion  régulière,  lixe,  constante,  el  s'il  est  vrai- 
ment possible  de  la  préciser,  quoique  bien  des  auteurs  l'aient  décrite 
d'aaa  manière  très  limpide,  sans  doute  pour  ne  l'avoir  jamais  vue  :  à 
fnrliori  ne  puls-je  évidemment  avoir  d'opinion  sur  ce  qu'on  est 
convenu  d'appeler  les  insertions  anormales  de  l'organe.  Si  vraiment 
le  gubernaculum  joue  encore  un  rôle  actif  dans  la  dernière  étape  de 
la  migration  du  testicule, si  c'est  vraiment  lui  qui,  régulièrement  inséré 
dans  le  fond  du  scrotum,  y  attire  régulièrement  la  glande;  si,  d'autre 
pâr(,  il  est  démontré  que  ce  gubernaculum  puisse,  sur  certains  sujets, 
s'attacher  sur  les  plans  Qbreux  du  périnée,  sur  l'ischion,  dans  la 
région  crurale,  je  ne  disconviens  pas  qu'il  soit  commode,  sinon 
légitime,  de  mettre  sur  le  compte  de  ces  insertions  anormales  la 
genèse  desmîgralîons  aberrantes.  Mais,  pour  raisonner  par  l'absurde 
el  pour  bien  montrer  l'eKlrême  difficulté  de  ce  point  d'anatomie. 


î 
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comment   adapter   à  la   pathogénie   des  ectopies    périnéales, 
exemple,  raction  d'un  organe  que  quelques  anatomistes,  coi 
Jules  Cloquet  (1),  Lockwood  (2),  considèrent  comme  allant  r» 
lièrement  s'attachera  Tischion,  ou  bien  se  confondre  aveclesphit 
externe  de  Tanus,  quand  ces  ectopies  sont  si  rares  qu'en  1857  Cui 
n'en  connaissait  que  six  cas,  tandis  qu'au  contraire  d'autres  aut 
n'ont  jamais  observé  les  insertions  périnéales  dont   il  s'agit, 
matière  de  gubernaculum,  tout  est  contradiction.  Je  ne  puis  n 
moins  m'empêcher  de  faire  sur  ce  point  une  remarque  :  c'est 
dans  les  rares  observations  où  on  a  pu  constater  que  le  testi 
périnéal  était  maintenu  dans  son  ectopie  par  une  bride,  c'est  par 
conception  tout  à  fait  arbitraire  des  choses,  et  sans  aucune  do 
sérieuse,  qu'on  a  pu,  comme  Curling  et  Adams  (3),  supposer  que  « 
bride  était  formée  par  le  gubernaculum  ;  seul,  Jalaguier  (4) 
appliqué    à   l'étude  de  cette  sorte  de  pédicule  ischio-testicu 
trouvé  par  lui  sur  un  petit  malade  :  il  était  fibreux,  aponévroti 
contenait  beaucoup  de  vaisseaux,  mais  pas  de  fibres  musculaire 
le  répète  encore  une  fois  :  il  est  impossible,  aujourd'hui  du  m 
d'édifier  une  théorie   de   la  pathogénie  des  ectopies  testicul 
aberrantes  sur  les  dispositions  anatomiques  et  le  rôle  physiolof 
du  gubernaculum.   Aussi  bien  est-il  très  logique,  ainsi  que 
montrerai  plus  loin,  de  les  tenir  simplement  pour  des  modificat 
des  transformations,  par  déplacement  mécanique  du  testicule 
différents  types  d'ectopie  régulière. 

Anatomie  patholog^iqae.  —  l""  Position  du  testicule.  — 

que  je  l'ai  déjà  dit,  les  ectopies  du  testicule  ressortissent  à 
variétés  d'anomalies  de  migration  :  les  migrations  arrêtées  ( 
migrations  aberrantes. 

Les  migrations  arrêtées  sont  simples  ou   déviées. 

Les  premières  comprennent  :  a)  Vectopie  lombaire  ou  sous-r 
tout  à  fait  exceptionnelle  ;  b)  Vectopie  pelvienne  ou  iliaque^  pli 
quente,  qui  est  dite  supérieure  ou  inférieure  suivant  que  le  tes 
occupe  la  fosse  iliaque  interne  elle-même  ou  qu'il  siège  jus 
dessus  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal,  ce  qui  est  l'ordii 
c)  Vectopie  inguinale  qui  est  interne,  interstitielle  ou  externe,  selc 
le  testicule  est  simplement  engagé,  complètement  enfoui  dî 
canal  inguinal  ou  qu'il  en  émerge  par  l'orifice  extérieur.  Ui 
récemment  publié  par  Galine  (5),  démontre  que,  pour  cons 

(1)  Jules  Cloqubt,  Rech.  anat.  sur  les  hernies  de  rabdomen,  p.  17  et  s\ii\ 
Méquignon-MarviSf  Paris,  1817. 

(2)  C.-B.  Lockwood,  The  Iransition  of  the  Testicles  {Brit.  med.  Journ.^  U 

(3)  CuRLiNO  et  Adams,  cites  par  Ch.  Monod  et  O.  Terrillon,  loc,  cit.,  p.  ,* 

(4)  Jalaguier,  thèse  de  Bbzançon  déjà  citée,  p.  20. 

(5)  M.-A.  Galine,  Ëctopie  du  testicule  sous  la  peau  de  Tainc  {Soc,  méd,  d 
séance  du  10  déc.  1889;  Presse  méd.,  l«r  avril  1899,  n*»  26,  p.  129). 
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SI 


cclopîe  exLra-inguinale  ou  sous-culanfe  le  testicule  peut,  soil  l'iner- 
ger  de]'orifice  inlercolumnaire,  soit  défoncer  la  paroi  anli-riiMire  il» 
canal  ÎDguinal.  Ce  dernier  es»  est  iWidemmenl  cxceplinnnel. 

Lcssecondes(ectopie9d6vii3eB)sont  plus  rares  que  lespn^ct-ilenles. 
ïïn  compte  parmi  elleg  :  1°  comme  variétés  de  la  crjplorcliidîe  pel- 
vienne :  a)  Veclopie  l'élrovéakale,  signalée  par  Charpy  et  Desforges- 
Hériel  (  Ij.  qui  trouvèrent  le  testicule  dans  le  petit  hassin,  appliqué 
contre  la  Tacc  postérieure  de  la  vessie  dans  la  région  supérieure 
droite  de  celle-ci,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  vésicule  séminale  corres- 


Gil^. 


rejc-ti  û  gauche  (DeafoiçcB-Miiricll. 


pondante  (11^.  I)  ;  i>)  Veclopie  crurale  profomle  qui  vient,  ainsi  qu'on 
a  pu  l'observer  sur  plusieurs  sujets,  de  ce  que  le  testicule,  empêché 
par  un  obstacle  quelconque  de  pénétrer  dans  l'orifice  profond  du 
caoal  inguinal,  glisse  en  bas  et  eu  dedans,  aborde  la  partie  interne  de 
h  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  sy  engage  et  aborde  ainsi  la  région 
crurale  où  il  se  place,  tout  comme  en  pareil  cas  l'intestin,  sous  le 
Fascia  cribriforme,  en  dedans  de  la  veine  fémorale  ;  2"  coraoïe 
variétés  de  la  crj'plorchidio  inguinale'  al  Veclopie  crurale  superfi- 
cielle, où  le  testicule  se  loge  dans  le  tissu  cellulaire  supcrOtiel  de  la 
racine  de  la  cuisse,  quand,  après  avoir  abandonné  le  canal  mguinal 
il  rencontre  quelque  bandage  qui  trouble  son  cheminement  lers  les 
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bourses  cl  le  refoule  en  dehors  :  h)  Veclopie  cruro-scrolale  de  Godard, 
dans  laquelle  le  leslicule,  sorti  du  lunnel  inguinal,  ru  lieu  de  s'en- 
gager dans  les  bourses,  s'insiouo  dans  le  pli  cruro-scrolai  ;  c)  l'fc/o- 
pie  pubo-pénienne  antérieure ,  donl  W.  Popow(l)  aobservé  deux  cas; 
le  leslicule  gauche,  non  atrophié,  occupait  la  racine  de  la  verge,  en 
îivant  de  la  parLîe  inférieure  du  pubis  ;  d)  Veclopie  pénienne  décrile 
par  Guermonprez  cl  Pouparl  (2)  qui  ont  observé  le  cas  remarquable 
d'un  individu  donl  le  testicule  gauche  avait  glissé  dans  les  légutnents 
jus<iuo  dans  le  fourreau  delà  verge  du  côlé  droit (fig.  2);c)  Veclopie 
aotis-alulominale  dans  laquelle  la  glande,  dégagée  du  canal  inguinal  cl 


\ 


Kig.  a.  —  IJcIoiiic  Id^lioiiluiri:  piirieniie  (Pouparl). 

rcnconLrant  un  obstacle,  la  peloled'un  bandage,  parexemple,  s'insinue 
tious  la  peau  de  la  paroi  abdominale,  dans  le  tissu  cellulaire,  à  une 
dislance  variable  de  l'anneau  externe.  Il  est  possible  qu'eu  remontant 
ainsi  le  long  de  la  paroi  abdominale,  le  testicule  se  place  encore  soit 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire  (petit  oblique  et  Iransverse), 
soit  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  ./'ircc/o/Jif/x-nVi^a/e,  trè» 
rare,  dans  laquelle  la  glande  descend  vers  le  périnée  oii  elle  se  place 
superficiellement,  sous  les  téguments  (fig.  3  et  4),  quand,  après  son 
émergence  du  canal  Inguinal,  comme  dans  l'observation  de  Godard, 
elle  se  heurte  à  un  bandage  ou  bien  ne  trouve  pas  de  sac  scrolal  pour 
la  recevoir. 

Cette  ectopie  périnéale.  comme  le  fait  remarquer  Bilton  Pollard  (S), 
présente  deux  variétés  :  la  scrolo-fémorale,  où  le  leslicule  occupe  le 

(1)  w.  Popow.  Ectopie  lesUculaire  péno-pubienne  BnUrieuro  (Bull,   de  1a  Soe. 
anat.  de  ParU,  LXilI'  année,  5°  eérie.  t.  II,  ^3'  fasc,  juin  1HH8,  p.  655), 

(2)  J.  PoupAiiT,   Un   type  nouveau  d'ecLopic  tcaticulaire,    thèse  de  Paria,   1807, 
n«  ISO;  chBi  Jouve,  Paria,  18«7. 

(3)  B1I.TON  PoLLApn,  A  caac  of  peHnfuI  disp1  ace  nient  of  Ihc  Leslîelc  (The  Lancel, 
H  july  1891,  p.  7(1). 
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sillon  qui  sépare  la  cuisse  du  périnée,  el  la  pén'néale  craie,  oi'i  il  est 
placé  derrière  le  scrotum,  à  un  poucn  et  demi  environ  de  l'anus, 
tout  prè's  du  raphé  mc^dian.  Maximilien  Wennibergcr  (1)  qui,  dans 
un  récent  mémoire,  a  réuni  soiî^nte-qnalorze  observations  d'cclopic 
périnéale,  évalue  à  lû  p.  100  seulement  la  proportion  de  fréquence 
delà  première  variété. 

Je  me  suis  déjA  expliqué  sur  le  rôle  que  pouvaient  jouer  dans  la 

formation  de  ces  ectopies  exceptionnelles  les  insertions  vicieuses  du 

I  cordon  gubernaculaire.  Sans  y  contredire  absolument,  je  tends  i\ 


Ei'Lopic  fil 


croire  que  beaucoup  d'entre  elles  sonl  plutAt  la  conséquenee  d'une 
thérapeutique  irraisonnée  et  qu'elles  ne  sont  souvent  autre  chose 
que  la  déviation  forcée  de  la  migration  normale  mais  retardée  dun 
lesticule  qu'on  déroute. 

2"  Mobilité  du  testicule.  —  Eclopié  dans  l'une  ou  l'autre  des 
régions  que  je  viens  d'indiquer,  le  testicule  est,  suivant  les  cas,  fixe  ou 
mobile.  Il  est  ordinairement  fixe  dans  la  cryptorchidie  abdominale 
«t  dans  la  cryptorchidie  iliaque,  souvent  mobile  dans  l'eclopie 
cruro-scrolale  et  dans  l'ectopie  crurale  superficielle,  souvent  fixe 
dans  l'ectopie  crurale  profonde,  et,  d'une  manière  générale,  mobile 
dans  l'ectopie  périnéale  d'oi'i  on  l'a  vu,  le  scrotum  restant  toujours 
-obstinément  fermé  devant  lui,  remonter  jusque  dans  le  ventre.  Mais 
c'est  vraiment  dans  l'ectopie  inguinale  que  les  oscillations  teslicu- 
laires  atteignent  leur  plus  baul  degré.  Orientée  suivant  l'axe  du 
canal  inguinal,  présentant  en  avant  sa  face  externe,  la  glande  erre 
facilement,  au  moins  chez  les  sujets  jeunes,  d'une  extrémité  h  l'aulre 
du  tunnel  qui  la  renferme.  Chez  les  adultes,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
ce  caractère  s'atténuer  peu  A  peu  et  le  testicule  prendre  une  posi- 
tion immuable.  Il  se  fixe  alors  soit  au  milieu  du  canal,  oii  le  main- 
tiennent des  adhérences  séro-splanchniques,  conséquence  des  phr- 

'-nlralht.  filr  ilie 
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nomonps  irritaloircs  ou  tnflainmaloircs  donl  il  esl  soiivenl  le  siège, 
souvent  enfoui  dans  une  sorle  de  logetlc  qu'il  se  creuee,  comprimé 
par  le  bandage,  sous  l'une  des  parois  ilu  canal  inguinal. 

3"  Position  de  l'épldldyme  et  da  [canal  dérërent.  —  D'une 
manière  générale,  on  peut  dire  que  là  oii  s'arrête  le  testicule,  là  se 
renconlreiil  aussi  l'rpididynie  el  l'origine  du  canal  délércnl  ;  il  s'éta- 
lilil  cependant,  dans  ccrlai  ns  cas  d'ectopie  inguinale,  entre  la  glande 
ot  son  appareil  excrrlinir  une  dissociation  que  Follin  (1)  a  signalée 
le  premier  et  dont  il  a  déposé  plusieurs  échantillons  au  musée 
Dupujtrcn,  que  Torrillon  a  retrou- 
vée sur  un  sujet,  el  dont  j'ai  élé 
personnellement  à  môme,  au  cours 
d'une  opération,  d'observer  comme 
une  ébauche.  Le  testicule  reste  dans 
le  canal  inguinal  :  au-dessous  de  lui 
descendent,  dans  une  cavité  vaginale 
qui  se  prolonge  vers  te  scrotum, 
soit  ensemble  l'épidid^me  etiecanal 
détérent,  soit  le  canal  déférenl  tout 
seul  (fig,  5)  ;  en  ce  dernier  ras,  l'épi- 
didynie  reiilc  ndjacent  au  lesticule. 
-i"  BiBpositton  du  péritoine.  — 
La  cavité  vaginale  ne  commence  pro- 
prement à  se  former  qu'au  moment 
niL  le  testicule  s'engage  dans  la  lîliére 
inguinale  :  dans  les  cctopies  abdo- 
'■l'I^toSt'S-T'lc'"''/-  minales  et  pelviennes,  le  testicule  esl 
ni  tu  dd  lie  liant  (II-  i'<^pi-  donc  comme  à  nu,  simplement  fixé, 
i    ileaccmlnnt  (  jusqu  au  [^  oj,  j|  s'est  arrGlê,  par  une  sorte  de 

■'-    '— mv    ïilapiva  ,.  ,  ' 

mesorcnium  plus  ou  moins   court; 

Durel  (2)  rapporte  dans  sa  thèse 
qu'on  a  vu  très  exceplionneltoraent  le  péritoine  former  autour  du 
testicule  en  eclopie  abdominale  une  sorte  do  loge,  de  cavité  vagi- 
nale imparfaite  où  l'inleslin  parfois  peut  pénétrer  el  s'étcanglcr.  Au 
contraire,  dans  les  ectopics  inguinales  el  dans  celles  qui  en  dérivent, 
la  glande  est  enfouie  dans  une  cavité  séreuse  propre,  la  cavit^i 
vaginale.  En  règle,  on  peut  dire  que  le  testicule  entraîne  avec  lui  sa 
vaginale  partout  oi'i  il  va.  el  que  celle-ci,  s'arrélanl  avec  lui,  ne  se 
reirouve  pas  là  où  il  n'est  |ja&.  On  a  cependant  noté  sur  des  sujets 
alleinis  d'eclopie  inguinale  que  la  vaginale  descendait  beaucoup 
plus  bas  que  les  bourses  et  plongeait  jusque  dans  le  scrotum. 
Trois  ordres  de  causes  peuvent  réaliser  celle  disposition  si  bizarre 

11)  E,  FoLLiK,  t.ludes  snaluuiiqups  cl  paLholo^iqucB  sur  les  anomalies  de  posilîon 
(■t  les  ntropliies  du  lesLicule  (Arch.  géa.  de  mid.,  ISIil,  i'  efrie,  t.  XWt.  p.  ■îùl], 
[i]  UtiRBT,  Des  variilli^  roi-cs  de  la  licrnie  in(;uinale,  UiÈ«e  d'ai;>'i3):alion. 


Fig. 5.  - 


Terrillon). 
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kmkCe  :  l"  la  coexislence  d'une  hydrocéle  congénitale; 
Fxislence  d'une  hernie  congénitale;  3°  la  dissociation  Icsti- 
ididymaire  dont  je  parlerai  plus  haut.  En  tous  ces  cas, 
lalc  est.  pour  ainsi  dire,  forcée  par  le  Hquide  et  par  Tin- 
ou  bien  entraînée  par  c*;  ijui,  de  l'appareil  génilal,  a  pu 
lir  In  migration  totale.  C'est  là  un  mécanisme  simple:  il 
voir  cefiendant  échappé  à  la  conception  de  ceux  qui  ont  pré- 
Isyer  la  théorie  de  la  préformalion  de  la  vaginale  sur  ce  fait 
Aose  iuleblinale  ou  le  liquide  périlonéal  pouvaient  pénétrer 
cavîlé  vaginale  d'enrants  dont  le  testicule  restait  en  ectopie. 
DODtré  ailleurs  que  la  Tormalion  de  la  séreuse  vaginale  est 


il   hie  k   la  migration  Icsticiilaire,  qne   le  prolongement 

ae  procède  de  quelques  millimétrés  seulement  le  testicule, 

■  debors  «les  trois  éventualités  dont  je  parlais  tout  à  l'heure. 

limuis  vn  se  développer  une  vaginale  là  où  n'existait  pas  la 

i)tèûla)B. 

ie  du  teslicule  cctopîque  peut  se  comporter  vis-à-vis  du 
e  i|ualre  manières  dilTércntes  :  1"  rester  en  large  commu- 
te ««c  lui,  ainsi  qne  cela  s'observe,   à  l'état   normal,  dans. 
iWesp^cesnnimalcft;  2»  subir  une  oblitération  partielle,  une 
♦  r4rrcÎB»cment  annulaire  qui  ne  laisse  persister  qu'un  orifice 
tùin»  étroit  entre  le  péritoine  et  fa  vaginale,  ainsi  qu'il  m  s 
H'ea  constater  plusieurs  exemples;  3°  subir  une  oblitéra- 
pfcle.  jusie  au-dessus  du  teslicule  ;  i'  subir  une  oblitération 
H  drli  ilu  pAle  supérieur  du  teslicule,  au  droit  de  l'orilice 
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Inguinal  proronil.  Ces  deux  dernières  variétés  forment  ce  que  Follin  f  I)     i 
a  appelé  les  eclopies  à  canal  fermé. 

Ainsi  s'expliquenl  les  rapporLsdilTérents  qne  l'inleslîn  peut  ail'eclrr 
avec  le  testicule,  rapports  que  je  vais  étudier  maiiitenaut. 

3°  Rapports  de  l'intestiD  avec  l'appareil  testlculalre.  — 
'I.  Dana  l'ectople  inEninale.  —  L'eclopie  inguinale  et  celles  qui  en 
dérivent  sont  très  souvent  compliquées  de  hernie  inguinale  congéni- 
tale (fig.  6).  Cette  hernie  n'est  qu'une  herniu  intestinale.  Les  rapports 
de  l'intestin  et  du  testicule  dépendent  de  l'évolution  que  le  canal 
vagino*  péri  ton  éal  a  subie.  S'il  y  a  large  communication  entre  la  vagi- 
nale et  le  périloine,  l'intestin  plonge  librement  dans  le  canal  vagino- 
pcriloncal  et  peut,  suivant  les  cas  :  rester  en  arrière  du  testicule,  se 
mettre  en  contact  avec  lui,  le  dépasser,  se  laisser  dévier  par  la  résis- 
lance  qu'il  oppose  à  sa  progression.  Tout  cela  esta  examiner.  Il  est 
rare  que,  dans  une  hernie  à  canal  ouvert,  l'intestin  reste  au-dessus  de 
la  glande  génitale  ;  tAl  ou  tard  il  l'atteint,  se  place  en  avant  d'elle  el, 
quelquefois,  finit  par  lui  adhérer.  11  est  plus  rare  encore  qu'il  la 
dépasse  ;  cela  se  voit  cependant,  non  seulement  dans  les  ectopies 
extra-inguinales,  mais  encore  dans  les  ectopies  intra-inguinales,  beau- 
coup moins  souvent,  il  est  vrai,  dans  ces  dernières.  Le  sac  prend  alors 
la  forme  d'un  sablier  dont  le  col  correspond  à  l'anneau  extérieur. 

A.  Broca  (2)  a  attaché  une  grande  importance  à  ces  derniers  faits  et 
les  a  considérés  comme  une  preuve  de  la  préformation  de  la  vagi- 
nale. La  vérité  est  qu'en  ce  sens  ils  ne  signifient  absolument  rien. 
J'ai  démontré  que  la  préexistence  de  la  vaginale  était  une  fiction. 
Ordinairement,  au-dessous  du  testicule  en  crjplorchidie,  il  y  a  un 
petit  cul-de-sac,  un  prolongement  très  court,  et  c'est  tout.  Là  peut 
s'insinuer  l'intestin,  après  a  voir  contourné  le  testicule  ;  la  locomotion 
<{u  péritoine  fait  le  reste,  et  cet  intestin  peut  ainsi,  entraînant  lui- 
même,  par  glissement,  la  séreuse  en  une  véritable  formation  vagi- 
nale que  le  testicule  ectopié  est  incapable  de  réaliser  pour  son  propre 
compte,  former  hernie  au-dessous  de  celui-ci,  non  seulement  se  déve- 
lopper dans  l'aine  en  bubonocèle,  mais  même  pi'nétrer  jusque  dans  le 
scrotum  en  oschéiocèle;  il  va  sans  dire  que  le  bubonocèle  est  plus  fré- 
«luent,  l'étal  ordinairement  rudimenlaire  du  scrotum  ne  permettant 
pas  à  l'intuslin  d'en  appeler  davantage  à  la  locomobjlité  du  péritoine. 

Dans  quelques  cas  d'ectopie  inguinale,  il  y  a  déviation  de  l'intestin 
hernie  :  ainsi  naissent  :  1**  la  hernie  propérilonéale; '2"  la  hernie  parié- 
tale interstitielle;  3°  la  hernie  pré-inguinale;  i"  la  hernie  enkystée 
de  la  tunique  vaginale. 

La  hernie  propérilonéale  se  compose  de  deux  sacs  :  l'un  se  con- 
fond avec  le  canal  vagin o-péritonéal  et  y  descend  plus  ou  moins  bas  ; 

(t  I  Koi.Lix,  ioc.  ciL,  ().  Ub. 

(a)  A.BHooA.art  HnKutB  iriavtnKi.B  da  Diclionruiire  eticyclopédiiiut  des  se.  méd., 
it  n^i'ie,  l.  XV,  2*  rase,  p.  781;  d  Paris,  chez  Mssson,  IHSS. 
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l'autre,  dans  lequel  dôbouclie  le  premier,  s'insinue  entre  le  Taficia 
Iran  s  versa  lis  cl  le  pi^ritoîne  et  débouche  dans  la  cavité  ventrale  par 
un  orifice  de  dimensions  variables.  Le  diverticule  de  la  liernie  propi'^- 
ritonéalepeut  siéger,  soit  dans  la  fosse  iliaque,  soit  derritTe  la  surface 
quadrilatère  de  l'os  coxal,  soiL  derrii>rc  le  puhis  ;  il  parait  dû  an 
refoulement  partiel  et  latéral  du  sac  d'une  hernie  congénitale  qui  ne 
peu^  pas  réaliser  son  expansion  dans  le  canal  inguinal,  ou,  ce  qui 
revient  à  peu  prés  au  même,  à  la  distension  de  ce  qu'on  a  appelé  le 
rustîbule  rélro pariétal,  lequel  vestibule  n'est  pas  autre  chose  que 
l'entrée,  la  partie  initiale  du  canal  vagino-péritonéal. 

ConLraircmenl  à  la  hernie  propéri  Ion  éa  le  tiui,  précisément  en 
faisou  des  unamalies  congénitales  du  vestibule  rétroparîétnl,  et 
.grAce  à  l'existence  de  ces  diverticutes  péritonéaux  para-inguinaux  el 
fiaracruraux  où,  d'après  Kronlein,  l'iiilesUn  peut  s'engager  pour 
former  une  hernie  propéritonéale,  conlrairement,  dis  je,  à  la  hernie 
firopéritonéalo  qui  peut  se  développersurdessujels  à  migration  tesli- 
•culaire  complète,  la  hernie  inguinale pariélo-inleratilielte  parait  relever 
«sclusivement  de  leclopie  du  testicule.  Bloqué  non  seulement  par 
Je  testicule,  mais  encore,  ainsi  que  Ta  justement  fait  observer  le 
•  firorcsseur  'Filiaux  (1),  par  le  tendon  non  perforé  ou  rt'duità  un  tréa 
f>elil  pertuis  du  grand  oblique,  TintesLin,  incnpable  de  s'épanouir  en 
dehors  du  canal  inguinal,  se  développe  entre  le  fascia  Iransvorsalis 
«t  le  grand  oblique  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  du  cûlé 
<Ie  la  paroi  supérieure  du  tunnel,  dans  l'intérieur  de  laquelle  il  s'in- 
filtre quelquefois  très  loin.  On  a,  depuis  quelques  années,  battu  en 
l>rèche  la  théorie  de  M.  Tillaux;  on  a  dit  que  tout  obstacle,  toute 
résistance  siégeant  au  niveau  de  l'orince  inguinal  externe,  un  bandage 
•nid  appliqué  par  exemple,  pouvait,  au  même  titre  que  l'ectopie  du 
■testicule,  engendrer  la  hernie  parléto-înlerstitielle.  Cette  critique,  qui 
fl'appuîe  sur  quelques  faits  cliniques,  ne  fait  précisément  que  valider 
l'interprétation  donnée  par  M.  Tillaux,  et  c'est  bien  le  cas  de  dire 
^ue   l'exceplion   coniirme   la   règle. 

L'n  mol  seulement  de  la  hernie  pré-inguinale  :  l'intestin,  après 
nvoir  dépassé  le  testicule,  ne  rencontrant  pas  de  scrotum  oii  il  puisse 
se  développer,  s'étale  quelquefois  sous  la  peau  de  la  région  inguinale, 
au-devant  du  grand  oblique,  en  une  sorte  de  large  bubonocèle.  La 
hemic  inguinale  superficielle  est  encore  réalisée  quand  l'intestin 
*  6uiL  le  testicule  qui  se  dévie  en  dehors,  dans  le  pli  de  l'aine,  et  se 
placit,  sous  les  téguments,  en  dehors  de  l'orifice  extérieur  du  canal 
inguinal  et  en  avant  de  l'arcade  de  Paltope  •>  {'2). 

Lorsque  le  canal  vagino-péritonéal  a  subi  une  oblitération  încom- 

(1}  TiLLAttx.  Anal,  cliinii^,,  l"  cdJL,  p.  73S,  el  Leçons  de  clinique  cliirur);., 
j>.  111  ;  chci  Aiselin  et  IfouKenu,  Paris,  IKSS. 

(ï)  Peul  Bsnosn,  arL  Hbbme  du  Trnilc  de  rhiriipuie,  1"  cdit..  t.  Vr,  p,  '«-i; 
«hci  O.  MasEon,  Pans,  man. 
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plèle,  rinlcslin  reste  à  une  certaine  distance  du  testicule,  s 
de  lui  par  une  cloison  perforée.  Il  peut  se  produire  alors  un 
dent  rare  et  curieux  :  Tanse  intestinale  peut  forcer  lentement 
fice  dont  est  creusé  le  diaphragme  et  venir  au  contact  du  testi 
s'il  y  a  hydrocèle,  elle  Hotte  à  nu  dans  le  liquide.  On  V 
s'étrangler  sur  Tarête  vive  de  la  cloison.  Cette  variété  bizai 
hernie  ne  coexiste  pas  nécessairement  avec  Tectopie  testiculaire, 
comme  tout  ce  qui  dépend  d'une  anomalie  du  canal  vagino-périti 
elle  est  au  moins  fonction  d'une  descente  retardée  ou  tardive 
une  des  variétés  de  la    hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale 

Lorsque  le  canal   vagino-péritonéal  est   haut   et  complët( 
fermé,   il  ne  se  produit  pas  de   hernie  ;  alors  Tectopie  existe 
à  moins,  ce  qu'on  a  quelquefois  observé,  que  parallèlement  au 
vagino-péritonéal  une  hernie  commune,   à  sac  distinct,   ne  p 
dans  le  tunnel  inguinal. 

Lorsque  le  canal  vagino-péritonéal  a  subi  une  oblitération 
plète  (pour  ce  qui  concerne  son  calibre),  mais  partielle  (pour  ( 
concerne  sa  longueur),  et  que  Je  travail  adhésif  s'est  opéré  seul 
près  du  testicule,  une  variété  nouvelle  de  hernie  inguinale  peut 
de  ce  processus  anatomique.  L'intestin  pénètre  dans  le  sej 
supérieur,  libre,  du  processus  péritonéo-vaginal,  en  force  le 
(pi'il  déprime  et  qu'il  fait  pénétrer  dans  la  cavité  vaginale  ;  s'il  3 
drocèle,  l'intestin  flotte  —  mais  cette  fois  recouvert  d'une  envelo 
dans  le  liquide  péritesticulaire  :  c'est  une  nouvelle  variété  de 
enkystée  de  la  tunique  vaginale.  Quand  elle  n'est  pas  compag 
l'ectopie  extra-inguinale,  celle-ci  est  au  moins  la  conséquence 
migration  retardée. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  des  hernies  qui  compliquent  les  ec 
inguinales  à  type  dévié.  J'ai  déjà  signalé  que  l'intestin  p< 
s'épanouir  en  une  hernie  pré-inguinale  ou  inguinale  superfi 
le  testicule  étant  encore  renfermé  dans  le  tunnel  inguinal.  Il 
encore  se  comporter  ainsi  quand  il  accompagne  le  testicule  q 
sortir  de  la  traversée  inguinale,  se  «  porte  au-devant  de  la 
abdominale  ».  Enfin,  on  l'a  vu  suivre  la  glande  génitale  vers  lai 
de  la  cuisse,  superficiellement,  vers  le  périnée,  sous  la  peau,  el 
le  pli  cruro-sc rotai. 

6.  Dans  rectopie  abdomino-iliaque.  —  Très  exceptionnels  et 
tant  une  simple  mention,  les  cas  où  l'intestin  s'est  engagé  et  étr 
dans  une  loge  formée  par  le  péritoine  autour  du  testicule  crypton 

Assez  fréquents,  au  contraire,  les  cas  où  on  a  vu  coexister  l'et 
abdominale  et  la  hernie  inguinale,   funiculaire  ou   scrotale. 
d'une    hernie   acquise  qu'il  s'agit   alors  dans   la   plupart   de 
(A.  Broca)  (1).  Dans  une  note  lue  à  la  Société  d'anatomie.  Tuf 

(1)  A.  BiiocA,  Hernie  inguinale  avec  position  inconnue  du  testicule,  etc. 
de  la  Soc.  ana(.,  Paris,  1H87,  5«  série,  t.  I,  p.  236). 
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Bazy,  dans  leur  réponse  à  Broca,  ont  émis  Topinion  que  celle  hernie 
^lait  ou,  tout  au  moins,  pouvait  être  congénitale.  Je  m'inscris  en 
faux  contre  cette  théorie  si  on  prétend  l'appliquer  aux  ectopies 
abdominales  élevées,  car  il  n'existe  alors  nulle  apparence  de  forma- 
tion vaginale  ;  j'y  souscris  pour  les  ectopies  iliaques  para-inguinales, 
èla  condition  qu'on  entende  simplement  dire  par  là,  non  pas  que  l'intes- 
tin pénètre  dans  une  vaginale  préformée,  mais  simplement  qu'il  dé- 
prime, qu'il  pousse,  qu'il  développe,  ce  cul-de-sac  péritonéal  très  court 
qui  accompagne  le  gubernaculum  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal, 
c.  Dans  Tectopie  crurale.  —  On  a  vu  le  testicule  glisser  de  la  région 
rétro-inguinale  dansTanneau  crural  ;  l'intestin  peut  l'y  suivre:  Tune 
et  l'autre  chose  sont  exceptionnelles. 

6"  État  des  éléments  funiculaires.  — 11  y  a  trois  ordres  de  choses 
à  signaler  dans  le  cordon:  1°  sa  brièveté  ;  2*  son  adhérence  au  canal 
vagino-péritonéal  ;  3®  la  présence  des  brides  crémastériennes. 

La  brièveté  du  cordon  est  variable,  mais  on  peut  dire  qu'elle  ne  fait 
jamais  défaut.  Sur  les  sujets  qu'on  opère  de  bonne  heure,  je  crois 
qu'elle  ne  s'oppose  jamais  à  la  descente  artificielle  du  testicule,  mais 
<ians  aucun  cas  on  ne  réalise  celle-ci  sans  exercer  sur  le  paquet  funicu- 
laire une  véritable  traction.  Il  est  évident  que  c'est  là  une  lésion  secon- 
daire; le  cordon  est  trop  court  parce  que  le  testicule  ne  descend  pas. 
L'adhérence  du  cordon  à  la  surface  extérieure  du  canal  vagino- 
péritonéal  a  été  observée  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué 
l'orchidopexie  et  la  cure  radicale  de  hernies  inguino-congénitales. 
Cette  adhérence  vient  de  deux  choses  :  1**  de  ce  que  la  séreuse,  chez 
quelques  individus,  au  lieu  de  couvrir  seulement  le  front  du  cordon, 
s'enroule  plus  ou  moins  complètement  autour  de  ses  faces,  ainsi  que 
je  l'ai  démontré;  2"*  de  ce  que,  peu  à  peu,  cette  séreuse,  qui  tout 
<i'abord  était  lâchement  unie  au  funicule,  lui  devient  de  plus  en  plus 
adhérente  et  Gnit  par  être  avec  lui  en  véritable  continuité  fibreuse. 
Cette  sorte  de  péri  vagi  nali  te  trouve  sa  raison  dans  l'irritation  aiguë 
ou  lente,  quelquefois  dans  l'infection,  intense  ou  atténuée,  de  la 
séreuse,  car  la  hernie,  l'hydrocèle,  l'orchite  peuvent  habiter  tour  à 
tour  cette  vaginale  où  siège  un  testicule  soumis,  d'autre  part,  aux 
heurts  accidentels  et  aux  froissements  d'un  bandage.  Ainsi,  du  reste, 
s'expliquent  encore  les  adhérences  du  testicule  à  la  vaginale,  à  l'in- 
testin, à  Tépiploon.  Il  s'en  faut,  et  de  beaucoup,  que  tous  les  ecto- 
piques  en  soient  là. 

La  présence  des  brides  crémastériennes  dans  le  cordon  est  extrê- 
mement importante  ;  de  toutes  les  cause$  qui,  au  cours  de  l'opéra- 
lion,  font  que  le  testicule  reste  «  obstinément  fixé  dans  l'aine  »,  elle 
est  à  coup  sûr  la  plus  puissante,  malgré  ce  qu'en  pense  M.  Lucas 
Championnière  qui  accuse  une  «  sorte  de  trousseau  fibreux  » 
imaginaire,  lequel  me  paraît  précisément  n'être  qu'un  crémaster,  dans 
l'espèce  méconnu  par  Topérateur.  L'on  sait  comment  à  Tétat  normal 
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le  gubernaculum,  qui  adhère  dune  manière  Lrca  îiilime  au  bord  îtifl 
rieur  du  pelil  oblique.  cnLralne  avec  lui  dans  sa  rélraction  progressive 
cl,  parconséquenl,  avec  le  lesl.icule,  les  fibres  de  ce  muscle,  lesquelles- 
se  développent,  s'allongent  en  longues  anses  crémaslériennes.  Eh  bien, 
quand  la  migration  complète  ne  s'accomplit  pas.  il  ne  reste  de  la 
formation  crèmasLérienDe  que  la  fusion  intime  de  la  queue  guber- 
naculaire  avec  la  ceinture  musculaire  de  l'abdomen,  et  quand  on 
veut  attirer  le  testicule  dans  le  scrotum,  les  adhérences  s'y  opposent  ; 
les  faisceaux  tendres  et  lâches  du  fœtus  obéissent  bieu  à  l'action 
continue  et  lenlc  de  la  rétraction  d'un  gubernaculum  qui  entoure 
.ton  testicule  d'une  tunique  érylhroïde;  ceux  de  l'adolescent  résistent 
H  la  traction  brusque  et  extemporanée  du  chirurgien.  Il  faut  le»- 
couper,  les  dilacérer.  Sans  cela,  pas  d'orchidopexie.  Voilà  ce  qu'est, 
eu  réalité,  le  trousseau  fibreux  qu'on  incrimine. 

""  État  du  scrotum.  —  Le  scrotum  des  cryptorchidea  est  ordi- 
nairement petit,  asymétrique,  rudimentaire  du  côlé  oiile  testicule  n'» 
pas  accompli  sa  migration.  Une  fois,  Jalaguier  a  Liouvé  les  bourses- 
«  pour  ainsi  dire  fermées  par  une  sorte  de  membrane  fibreuse  •>  quk 
émanait  de  l'appareil  suspenseur  vicieusement  disposé. 

8°  État  du  testicule  ectaplque.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  1» 
question  de  savoir  quelles  TUodiGcatlons  analoraiques  la  cryplor- 
rhidie  imprime  au  testicule;  cela  prouve  une  chose:  c'estque  les  cas 
ne  se  resseinblent  pas.  Godard  (I)  disait  :  «  Le  testicule  est  simple- 
ment moins  volumineux,  mais  sastrucLure  n'est  pas  modifiée  ».  FolUn 
et  Goubaux  (2)  répondaient  :  «  Le  testicule  est  très  atrophié,  et  dao» 
son  parenchyme  s'opère  une  transformation  fibreuse  ou  graisseuse 
qui  détruit  les  éléments  caractéristiques  de  l'organe  ».  Et  ces  affir- 
malions  contradictoires   étaient  contemporaines. 

Il  y  a  donc  un  point  sur  lequel  on  est  d'accord  :  en  règle  générale 
le  testicule  ecl.opié  est  petit.  Mais  est-il  petit  parce  qu'il  manque  à  son 
développement  queligue  condition  de  sa  vie  physiologique,  la  mobilité- 
scrotale,  ou  petit  parce  que  des  lésions  pathologiques  de  dégénéres- 
cence envahissent  son  parenchyme?Lemicroscope,  qui  avait  répondik 
sur  ce  point  d'une  manière  différente  à  Godard  et  à  Follin,  a  tranché 
défiDÎlivement  la  question  et,  chose  curieuse,  les  a  mis  d'accord  d'une- 
manière  posthume  après  les  avoir  autrefois  divisés.  Arlhaud  (3),  en 
efTel,  a  clos  le  débat  par  des  conclusions  très  précises.  Variot  (4]^ 
Thérèse,  Morax,  collaborateurs  du  travail  de  P.  Besançon,  et  Bezan- 

(1)  GoriAnii,  Études  sur  la  monorehîdie  el  la  cryptorchidie  cliei  l'hommo  (JWnr. 
lie  la  Soc.  de  bioL.  ISbe,  3°  Eério,  t.  III,  p.  StS-tas). 

',3)  GouHAUi  et  roi.LiK,  De  la  crypLorchidie  chez  l'honiiiie  el  les  principaux  ant- 
inaux  domealiques  {ifém.  de  la  Soc.  de  biol.,  IBSà.  p.  393-33U). 

(S)  Cil.  Miixoii  el  Artiiaud,  Anatomie  palliologiquo  du  leslifulo  en  ectopïe  {Areh, 
gin.  de  méd.,  dic.issi). 

(t]  VAntut  el  Paul  fiaiAKçon,  InHuencc  de  ta  aécrëlion  testiculaîre  sur  le  dévc- 
loppeinenl  organique  [Gax.  méd.  dt  Parti,  d"  20,  1(  mai  1893]. 
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fOQ  i'  I  )  lui-raCme,  d'odI  pu  que  confirmer  sus  observations.  Félizel  i-l 
~ranca(2'i,  loul  récemmenl,  leur  ont  donné  la  consi'-cralîon  dt^rinilive, 
Woici  '■  Chez  l'enfant  (jusqu'à  quinze  ans  environ),  le  lesUcuIe  ecto- 
iquene  pn'sente  aucune  modincalionèpiLhéliale;  mais  il  y  existe  des 
)  interstitielles  abondantes;  partout,  dans  l'albuginée.  dans 
k  corps  d'HIj^ore,  à  la  périphérie  du  lobule  et  entre  les  tubes  sémi- 
ts,  le  tissu  conjoDCtir,  à  divers  stades  de  développement,  est 
■trémement  abondant.  Chez  le  pubère  et  chez  l'adulte,  les  lésions 
ot  véritablement  parenchyme teuses;  les  cellules  épithéliales  devien- 
mt  granuleuses  cl  subissent  la  dégénérescence  graisseuse;  l'épi- 
kèlium  finit  par  disparaître;  l'évolution  conjonctive  s'accentue  et 
Htubes  séminipares  subissent  une  véritable  transformation  fibreuse. 
_ptl!es  sont  les  lésions;  Ch.  Monod  et  0.  Terrillon  (3)  considèrent, 
après  Arthaud,  qu'elles  sont  les  deux  étapes  d'un  seul  et  même  pro- 
cessus, une  orchite  interstitielle  péri vascul aire,  et  que  les  altérations 
qiithéhales  sont  fonction  de  la  sclérose.  Télizct  et  llranca,  au  con- 
traire, semblent  établir  une  distinction  entreles  deux  ordres  de  lésions: 
chez  l'enfant,  la  prolifération  conjonctive  est  diffuse  et  périvasculaire  ; 
elle  détermine  une  atrophie  primitive  :  les  lésions  sont  d'emblée  inter- 
stitielles; chez  l'adulte,  la  prolifération  conjonctive  est,  en  quelque 
Wftc,  localisée  et  péricanaliculaire  ;  elle  détermine  une  atrophie 
^condaire;  les  lésions  sont  d'abord  parenchymateuses. 

Quelque  interprétation  qu'il  convienne  de  donner  des  choses,  un  fait 
reste  donc  corlain  que  voici  :  ni  en  apparence,  ni  en  réalité,  un  jeune 
Iwliciiie  ectopiqiie  n'est  sérieusement  endommagé;  eu  vieillissant,  il 
^'slrophie  et  dégénère.  Godard  avait  surtout  examiné  des  adolescents  ; 
Follin  des  adultes  :  de  là  était  né  le  dissentiment.  A  ces  régies  il  y  a 
■le»  exceptions  ou,  tout  au  moins,  à  ces  transforma  lions  il  y  a  des 
ilegris.  Je  me  rappelle,  pour  ma  part,  avoir  trouvé,  au  cours  de  deux 
«péralions  et  chez  des  adultes,  deux  testicules  en  cryptorchidie 
in^inale  de  magnifique  apparence.  C'est,  sans  doute,  àdes  cas  de  ce 
pore  que  Guînard  faisait  allusion  quand  il  disait  à  la  Société  d'ana- 
toiuie  (4),  dans  un  langage  qui  a  dû  trahir  sa  pensée,  que  »  les  faits 
n'iitjîent  pas  rares  de  cryptorchidie  double  laissant  aux  sujets  qui 
*ii»nt  porteurs  énergie  vitale  et  fécondité  a.  Je  crois  que  le  testicule 
^Ixloininal  s'atrophie  plus  vite  que  le  testicule  inguinal  et,  selon  moi, 
liiut  dépend,  en  pareille  matière,  esceplion  faite  pour  les  maladies 
'jui  peuveut  atteindre  l'organe,  du  degré  de  mobilité  dont  jouit  celui- 
ïi-  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  faits  méritent  d'être  mis  en  relief,  précisé- 
ment parce  qu'ils  vont  à  l'enconlre  de  ce  qu'on  trouve  écrit  sur  les 

"I  Ptul  Bbuscon,  loe.  eil..  p.  M. 

I>)  3.  fiuiar  et  A.  Bha^ca,  Hialotoeic  du  teslkule  ectopique  (C,  It.  hebd.  des 
•àncH  ilr  la  Sue.  de  biol..  Il  oct,  it  28  oct.  1898,  u»  31  el  32,  p.  911  et  W7). 
0)  Ch.  Mono»  et  O.  TEnnnxoN.  loe.  cit..  p.  »,  i  i.  ib. 

iiHi.,  Kip.  û  ta  ('otiim,  de  W.  Popow  {Bail,  de  U  Soc.  »nat.   de  Paru, 
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lésions  anatomiques  du  testicule  eclopié  ;  c'est  ainsi  qu'A.  Pilliet(l), 
ayant  eu  l'occasion  d'examiner  la  glande  séminale  d'un  sujet  de  vingt 
ans,  et  ayant  trouvé  que  celle-ci  présentait  des  altérations  profondes 
<le  cirrhose  épithéliale  et  d'endo-périartérite  oblitérante,  conclut  pour 
expliquer  une  sclérose  aussi  prononcée  que,  d'une  manière  générale, 
toute  glande  cryptorchide  doit  présenter  une  moindre  résistance  à  des 
infections  qui  passent  inaperçues  en  raison  de  leur  légèreté,  et  qu'il 
n'y  a  pas  à  croire  à  la  restauration  possible  des  propriétés  fonction- 
nelles d'un  testicule  adolescent  replacé  dans  le  scrotum.  Or  le  malade 
qui  provoquait  une  pareille  affirmation  élait  un  ectopique  qui,  à  six 
ans,  avait  eu  les  oreillons  et,  à  onze  ans,  avait  présenté  des  accidents 
manifestes  de  torsion  du  cordon  spermatique!  Il  ne  saurait  donc  être 
pris  pour  type. 

9^"  La  sécrétion  spermatique  chez  les  ectopicnies.  —  Chose 
curieuse  et  qui,  pour  certains  cas  au  moins,  paraît  en  contradiction 
avec  les  faits  anatomiques  que  je  viens  de  signaler,  tout  testicule  ecto- 
pique, même  à  cette  époque  de  la  puberté  où  les  dégénérations  épi- 
théliales  n'ont  pas  apparu,  est  physiologiquement  stérile.  Je  n'en  sais 
pas  la  raison.  Et  je  la  sais  d'autant  moins  que,  dans  les  rares  obser- 
vations qui  ont  été  publiées  de  spermatogénèse  conservée,  je  ne 
trouve  rien  de  spécial,  rien  qui  ne  soit  commun  aux  très  nombreuses 
relations  données,  jusqu'à  ce  jour,  de  spermatogénèse  perdue. 

Cette  incapacité  fécondante  est  un  point  sur  lequel  tous  les  auteurs 
sont  d'accord.  Les  observations  qu'on  a  faites  sur  les  animaux  con- 
firment de  tous  points  celles  dont  l'homme  a  été  l'objet.  «  La  Clôture, 
étalon  cryptorchide,  acheté  comme  reproducteur  par  l'Administration 
<les  haras,  saillit  à  Pompadour  plus  de  quarante  juments  sans  en 
féconder  une  seule  »  ;  et  de  ce  que  le  «  châtreur  de  porcs  »,  auteur 
de  12000  castrations  annuelles,  interrogé  par  Cari  Lauenstein  (2),  a 
observé  que  les  cochons  de  lait  auxquels  il  laissait  un  testicule  abdo- 
minal devenaient  de  véritables  verrats,  il  ne  suit  nullement  que  cela 
doive  rien  changer  à  ce  que  nous  avons  jusqu'à  ce  jour  appris,  pour  la 
double  raison  que,  pour  être  verrat,  il  n'est  pas  nécessaire  d'être  fécond 
et  que  la  qualité  de  cochon  ne  met  point  à  l'abri  des  migrations  tardi- 
ves. En  cequi  concerne  l'homme,  Goubaux  et  Follin,  Godard,  Curling, 
Monod  et  Terrillon  parlent  dans  le  môme  sens  :  le  testicule  cryptor- 
<;hide  ne  produit  pas  de  spermatozoïdes;  d'une  part,  chez  l'adulte,  la 
dégénération  épithéliale  empêche  l'évolution  cellulaire  ;  d'autre  pari, 
chez  le  pubère,  on  peut  admettre  que  les  lésions  conjonctives  qui 
portent  sur  le  corps  d'Highmore  mettent  obstacle  à  l'excrétion  du 
sperme.  Mais  si  la  règle  ne  souffre  aucune  exception  chez  l'adulte, 

(1)'A.  PiLLiBT,  Note  sur  un  cas  d'eclopie  testiculairc  compliquée  d'orchitc  bien- 
norragique  {Progrès  méd.,  30  sept.  1893,  t.  XVIII,  no  39,  p.  222). 

(2)  Cari  Laue>'stbin>  Contribution  à  Tétudc  de  la  fixation  opératoire  du  testicule 
-{Sem.  méd,,  28  déc.  1892,  n^  66,  p.  531). 
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quelques-unes  lui  sont  infligées  chez  les  animaux  jeunes.  La  thèse  de 
P.  Bezançon  contient  quelques  rares  observations,  empruntées  aux 
classiques,  de  conservation  spermatogénétique,  bonne  ou  mauvaise; 
Cadiot  (I)  rapporte  que  MoUer,  sur  deux  testicules  de  cheval  cryptor- 
chide,  a  trouvé  des  spermatozoïdes  complètement  développés,  vivants, 
mobiles.  Quelles  conditions  favorisent  cette  spermatogénèse  momen- 
tanée? Nous  rignorons  encore  et  sur  ce  point  nous  savons  si  peu  de 
chose  des  résultats  fonctionnels  de  Torchidopexie  que  nous  n'y 
pouvons  encore  découvrir  la  clef  du  problème. 

Etade  clinique.  —  Étudier  une  ectopie  du  testicule,  cela  re- 
vient à  :  1**  reconnaître  que  la  glande  n'est  pas  dans  les  bourses; 
2"  découvrir  la  région  où  elle  est  définitivement,  ou  bien  momenta- 
nément, arrêtée  :  3**  rechercher  sa  mobilité  ou  sa  fixité  ;  4*  se  renseigner 
sur  la  situation  de  l'intestin  ;  5°  étudier  les  modifications  que  Tano- 
malie  a  pu  imprimer  à  l'état  général  du  sujet  ;  6*  apprécier  les  chances 
de  migration  ultérieure  qui  restent  à  l'individu  ;  7**  dépister  les  com- 
plications venues  ou  à  venir. 

a.  Reconnaître  que  la  g^lande  n'est  pas  dans  les  bourses.  —  Pas  de 
scrotum,  pour  ainsi  dire,  si  l'ectopie  est  double  ;  à  sa  place,  une  peau 
ridée,  noire,  épaisse;  embryologiquement,  la  formation  du  scrotum 
chez  l'homme  et  les  mammifères  est  indépendante  de  la  migration 
lesliculaire  ;  mais  quand  celle-ci  ne  s'accomplit  pas,  le  scrotum  reste 
à  l'état  d'ébauche,  d'organe  rudimentairc,  d'organe  témoin.  Sa  défor- 
mation n'est  donc  très  apparente  que  chez  les  individus  d'un  certain 
âge.  Si  l'ectopie  est  simple,  les  bourses  sont  asymétriques,  atrophiées; 
le  raphé  en  devient  latéral.  Au  toucher,  elles  sont  vides. 

6.  Découvrir  la  région  où  la  glande  est  arrêtée.  —  Rien  de  plus 
facile  pour  une  ectopie  «  extériorisée  >>  ;  là  où  est  le  testicule,  les  doigts 
perçoivent  une  tumeur  «  petite,  ovoïde,  ferme,  rénitente,  quelquefois 
cependant  un  peu  mollasse,  spécialement  douloureuse  ».  On  sent 
encore  une  tumeur,  sans  pouvoir  en  déterminer  les  caractères 
objectifs,  quand  le  testicule,  tout  en  restant  caché,  n'est  pas  trop 
éloigné  :  ainsi,  par  exemple,  dans  l'ectopie  inguinale  interstitielle.  Il 
ne  reste  plus  que  les  documents  fournis  par  la  douleur  que  provoque 
une  pression  profonde  quand  le  testicule  s'éloigne  :  tel  est  le  cas  de  la 
cryplorchidie  iliaque  inférieure  et  rétropariélale.  Tout  manque  enfin 
au  diagnostic,  lorsque  le  testicule  est  enfoui  dans  la  profondeur  du 
ventre. 

c.  Rechercher  la  mobilité  ou  la  fixité.  —  Voici  une  glande  en  ectopie, 
tangible  et  visible  :  avec  les  doigts  on  l'explore  ;  si  elle  obéit  aux  mou- 
vements qu'on  lui  imprime,  il  faut  rechercher  dans  quel  sens  et  jusqu'à 
quel  degré  elle  est  mobile;  si  elle  résiste,  il  faut  savoir  où  elle  tient  et, 

(1)  Cadiot,  loc,  cit.,  p.  423. 
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si  possible,  comment  elle  lient:  est-elle  fixée  de  près,  de  loin,  par  quelle 
extrémité?  Quand  le  testicule  est  caché,  deux  moyens  d'exploration 
s'offrent  au  chirurgien  :  les  changements  de  station  du  patient  et  la 
production  de  Teffort  abdominal.  Quelquefois  le  testicule  sort  quand 
le  malade  est  debout  et  rentre  dès  qu'il  se  place  dans  le  décubitus 
dorsal.  Ailleurs,  il  reste  caché  quand  Tabdomcn  est  à  Tétat  de  repos 
et  émerge  du  ventre  à  l'occasion  des  cris,  de  la  toux,  du  vomissement, 
de  tout  ce  qui  produit  Teffort  ventral. 

d.  Se  renseiflpaer  sur  la  situation  de  rintestin.  —  La  hernie  est, 
on  le  sait,  la  compagne  habituelle  de  Tectopie  inguinale  et  de  Tectopie 
cruro-scrotale  ;  cette  hernie  est  facile  à  diagnostiquer  quand  elle 
dépasse  le  testicule  dont  la  situation  exac  e  et  les  rapports  ne  se  dé- 
terminent alors  que  par  à  peu  près;  au  contraire,  la  hernie  peut  passer 
inaperçue  quand  elle  reste  au-dessus  du  testicule  auquel  elle  imprime 
cependant,  dans  les  efforts  de  toux,  une  impulsion  particulière. 

Il  faut  étudier  encore  la  réductibilité  partielle  ou  totale,  aisée  ou 
malaisée,  de  la  masse  herniaire,  savoir  surtout  si,  en  rentrant  dans  le 
ventre,  Tépiploon  ou  l'intestin  n'entraînent  pas  avec  eux  le  testicule 
adhérent.  A  ce  titre,  l'existence  d'un  sillon  entre  la  glande  et  la  hernie 
permet  de  dire  que  celle-ci  est  funiculaire,  c'est-à-dire  que  le  canal 
vagino-péritonéal  a  subi,  au-dessus  du  testicule,  une  oblitération 
partielle  ou  totale  qui  sépare  celui-ci  de  Tinlestin. 

e.  Apprécier  les  chances  de  migration  ultérieure.  —  Dans  son 
étude  sur  la  «  sortie  tardive  des  testicules  »,  Oustalel  (I)  rapporte  que, 
sur  102  fœtus  examinés  à  terme,  Wrisberg  en  trouva  12  dont  les  testi- 
cules n'étaient  pas  descendus  ;  cette  proportion  doit  être  à  peu  près 
vraie  et  répondre  à  un  pourcentage  régulier.  La  plupart  de  ces  testi- 
cules en  retard  accomplissent  ultérieurement  leur  migration  et  on  se 
demande  comment  ce  même  Oustalet  a  pu  écrire  que,  dans  «  l'im- 
mense majorité  des  cas,  les  testicules  arrêtés  derrière  l'anneau  au 
moment  de  la  naissance  n'émigraient  jamais  dans  le  scrotum  ».  Les 
migrations  retardées  sont,  au  contraire,  fréquentes;  elles  se  produi- 
sent à  trois  époques  principales  :  soit  quelques  semaines  après  la 
naissance,  soit  à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  ainsi  que  Hunter  le  disait, 
soit  à  l'époque  où  la  puberté  se  dessine,  comme  l'avait  remarqué 
Hérin.  C'est  à  titre  exceptionnel  qu'on  voit  le  testicule  achever  sa 
migration  chez  l'adulte,  à  trente-quatre  et  trente-cinq  ans,  comme 
Verdier  et  Mayor  l'ont  observé,  et  à  cinquante-huit  ans,  comme  je  l'ai 
vu  récemment.  Quand  la  glande  est  très  mobile,  qu'elle  est  tour  à 
tour  pariétale  et  extra-inguinale,  qu'elle  flotte,  on  peut  prévoir  la  des- 
cente définitive  ;  celle-ci  s'accomplit  alors  lentement,  progressivement. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  ceux  ordinairement  où  le  testicule 
reste  continuellement  caché,  la  migration  se  produit  brusquement 

(1)  Oustalet,  De  la  sortie  tardive  des  testicules  et  des  accidents  qu^elle  occa- 
sionne (analysé  in  Gaz.  méd,  d«  Par(«,  28  oct.  1843,  n»  43,  p.  694). 
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«t  surprend  le  sujet  au  milieu  d'un  saut,  d'un  exercice  de  gymnas- 
tique, d'un  effort,  d'une  crise  de  toux.  Deux  faits  sont  à  mettre  en 
évidence  à  propos  des  migrations  retardées  :  le  premier,  c'est  que  le 
testicule  entraine  presque  toujours  avec  lui  l'intestin  ;  le  second,  c'est 
que,  môme  quand  celte  migration  s'opère  à  un  âge  avancé,  la  glande 
séminale,  du  jour  où  elle  est  tombée  dans  les  bourses,  augmente  de 
volume,  acquiert  ses  proportions  normales  et  sécrète  un  sperme  fer- 
tilisant. 

Comme  le  fait  très  bien  remarquer  E.  Schwartz  (1),  en  regard  de 
ces  faits  se  placent  ceux  de  réascension,  de  refoulement  ou  de 
rétraction  brusque  d'un  testicule  régulièrement  descendu  dans  les 
bourses.  Presque  toujours  c'est  sous  l'influence  d'une  violente  con- 
traction ou  par  suite  d'un  coup,  que  le  testicule,  en  bonne  place,  est 
refoulé  contre  l'anneau  externe,  dans  le  canal  inguinal,  ou  môme  dans 
le  ventre.  En  un  de  ces  points,  des  adhérences  peuvent  le  fixer,  créant 
ainsi  une  ectopie  tardive  et  définitive.  Je  reviendrai  sur  cette  inté- 
ressante question,  qui  a  trait  surtout  au  testicule  flottant,  quand  je 
traiterai  des  accidents  de  Tectopie. 

f.  Apprécier  les  modifications  de  l^étât  général  de  Tindividu.  — 
Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  le  monocryptorchide  est  un  mâle  dans 
toute  lacception  du  terme  :  on  se  tromperait  en  lui  appliquant  le 
fameux  :  «  tesiis  unus,  lestis  nullus  ».  Mais  que  sont,  dans  Tenfance, 
<ians  l'adolescence  et  dans  la  puberté,  les  bicryptorchides  ? 

Les  enfants  chez  lesquels  ne  s'est  pas  opérée  la  migration  testi- 
culaire  sont  ordinairement  petits,  malingres,  chétifs,  quelquefois 
grassouillets. 

Les  adolescents  conservent  le  type  infantile  ;  leurs  formes  ne  se 
caractérisent  pas  et  leur  habitus  extérieur  marque  l'indifl^érence 
sexuelle.  La  poussée  des  poils  est  retardée;  la  verge  reste  petite;  ils 
marquent  «  jeune  »  ;  ils  sont  lents,  apathiques  ;  leur  caractère  est  doux, 
timide.  Ils  changent  quelquefois  tout  d'un  coup,  au  moment  où 
s'opère  la  migration  testiculaire. 

Arrive  l'âge  de  la  puberté  :  celle-ci  reste  pour  eux  lettre  morte  et 
aucune  des  transformations  importantes  qu'elle  imprime  à  l'orga- 
lusrae  ne  se  manifeste.  Les  voilà  désormais  des  eunuques. 

Tous,  pourtant,  ne  subissent  pas  fatalement  cette  désespérante  évo- 
lution. Une  chose,  en  effet,  est  à  noter  ici,  et  très  importante  :  c'est 
qu'il  y  a  pour  les  bicryptorchides  adultes  une  sorte  de  contradiction 
«nlre  les  documents  qui  nous  sont  fournis  par  la  clinique  et  les 
notions  qui  nous  viennent  de  l'anatomie  pathologique.  Tandis  que 
<îelle-ci  nous  apprend  que  les  testicules  cryptorchides  sont  toujours 
le  siège  d'une  double  orchite  parenchymaleuse  et  interstitielle  qui 
les  atrophie  tôt  ou  tard,  la  première,  au  contraire,  nous  enseigne  que, 

(1)  E.  Schwartz,  art.  Testicule  (ectopie)  de  V Encyclopédie  internat,  de  chir.f 
^  VU,  p.  539.  A  Paria,  J.-B.  BailUère,  1889. 
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parmi  les  animaux  et  les  hommes  chez  qui  la  migration  s'est  arrêtée, 
il  y  a  un  départ  nécessaire  à  établir  :  d'aucuns  prennent,  à  Tépoque 
de  la  puberté,  les  caractères  du  type  masculin  et  les  conservent  toute 
la  vie  durant;  d'autres,  au  contraire,  évoluent  vers  le  type  féminin. 
Voici  quelques  preuves  :  à  côté  des  animaux  cryptorchides  qui, 
d'après  Sanson  (1),  «  se  développent  avec  des  caractères  qui  ne  les 
différencient  pas  des  femelles  »,  il  faut  citer  les  nombreux  exemples 
de  chevaux  «  pifs  »  qui,  d'après  Cadiot(2),  sont  «  incessamment  tour- 
mentés par  l'instinct  génésique,  recherchent  la  jument,  l'approchent 
en  hennissant,  et  qui,  excités  par  les  senteurs  de  la  femelle,  devien- 
nent fougueux,  indifférents  aux  menaces,  insensibles  aux  coups, 
mordent,  ruent,  frappent  des  pieds  de  devant  »  ;  pour  ce  qui  concerne 
les  hommes,  à  côté  de  ceux  qui  conservent  le  type  infantile,  se  rap- 
prochent de  la  femme  par  leur  aspect  physique,  leurs  facultés  intel- 
lectuelles et  morales,  et  ont  perdu  toute  «  capacité  congressive  »,  se 
placent  ceux  qui  portent  barbe,  ont  toutes  les  apparences  de  la  viri- 
lité et  pratiquent  le  coït.  Je  le  répète  :  il  n'y  a  pas  à  dire  ici,  pour 
expliquer  cette  apparente  bizarrerie,  que  les  mâles  qui  restent  puis- 
sants sont  ceux  dont  le  testicule  ne  s'atrophie  pas,  et  que  ceux  qui 
deviennent  impuissants  sont  ceux,  au  contraire,  dont  la  glande 
séminale  conserve  approximativement  son  volume,  car,  môme  en 
admettant  que  le  testicule  échappe  quelquefois  aux  lésions  de  l'orchite 
interstitielle,  ces  exemples  d'indemnité  ne  sont  nullement  en  pro- 
portion de  fréquence  avec  ceux  où  se  manifeste  la  conservation  de 
l'instinct  génésique.  Presque  tous  ces  chevaux  cryptorchides,  qui  sont 
fougueux  et  sautent  les  juments,  ont  dans  le  ventre  un  testicule- 
fœtal,  pelit,  flasque,  pesant  de  20  à  60  grammes;  et  ce  nègre,  dont 
parle  Cornil  (3),  avait  un  pénis  énorme,  qui,  pourtant,  ne  portait 
dans  l'abdomen  que  deux  testicules  atrophiés  et  fibreux. 

C'est  donc  ailleurs  qu'il  faut  chercher  la  raison  des  faits,  et  je  pcnse- 
que  l'étude  des  castrats  peut  nous  donner  la  clef  du  problème.  Or, 
voici  précisément  quelles  sont,  résumées  par  L.  Guinard  (4),  les  princi- 
pales modifications  que  produit  chez  l'homme  la  castration  :  opérés 
jeunes,  les  castrats   ne  deviennent  pas  pubères  ;  ils  ont  une  peau* 
blanche  et  douce,  des  poils  rares,    grêles  et   duveteux;    ils  sont 
de  haute  taille,  avec  un  buste  court,  des  jambes  et  des  bras  très 
longs,  des  épaules  étroites,  un  bassin  large,  des  formes  arrondies  et 
empâtées,  des  seins  développés,  une  voix  enfantine,  un  pénis  court 
et  minuscule  ;  ils  sont  mous,  apathiques,  sans  courage,  sans  initia-- 
tive;  ils  n'ont  pas  de  désirs  génitaux;  leur  faciès  est  flétri,  jaunâtre, 

(1)  Sa>son,  Traité  de  zootechnie,  t.  II. 

(2    1*.-J,  (IvinoT,  lor.  Cl/.,  p.  'i2o. 

(3)  (2oHMi.,  Hépoiisc  à  lu  cotninunication  de  W.  Popow  {Bnll.  de  la  Soc.  anal.  de- 
Paris,  LXIII«  année,  5^  série,  t.  Il,  23»  fasc.,  juin  1S8S,  p.  63â). 

(4'  L.  GuiNARii,  art.  Casthation  du  Dictionnaire  de  physioL,  t.  II,  fasc.  2,. 
p,  479;  chez  F'élix  Alcan,  Paris,  1897.     • 
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poupin;  quand  ils  vieillissent,  leur  ventre  devient  gros  et  mou,  leurs 
jambes  sont  pâteuses,  leur  démarche  est  lourde  et  massive.  Quand, 
au  contraire,  elle  est  pratiquée  chez  les  adultes,  la  castration  produit 
des  modifications  qui  sont  quelquefois  assez  profondes  (l'épiderme 
blanchit,  les  régions  velues  s'éclaircissent,  la  voix  s'affaiblit),  mais 
qui,  souvent,  sont  peu  accusées,  si  bien  que  la  faculté  d'entrer  en 
érection  et  d'avoir  des  rapprochements  sexuels  persiste  un  temps 
assez  long  chez  les  individus  émasculés  à  Tâge  adulte. 

Eh  bien,  c'est  aux  castrats  qu'il  faut  comparer  les  ectopiques.  Ceux 

qui,  parmi  ces  derniers,  tournent  au  féminisme,  sont  ceux  dont  la 

glande  sexuelle  s'atrophie  de  bonne  heure;   ceux  qui   conservent 

l'apparence  et  les  attributs  du  mâle  sont  ceux  dont  le  testicule  subit 

des  modifications  lentes  qui  lui  laissent  le  temps  d'être  influencé  par 

la  puberté.  Et  il  semble  résulter  des  observations  qui  ont  été  faites 

jusqu'à  ce  jour  que  les  cryptorchides  qui  se  comportent  comme 

des  «  eunuques  naturels  »  sont,  à  l'image  de  celui  dont  Variol  (I)  a 

donné  l'intéressante  observation,  les  cryptorchides  dont  le  testicule 

s'arrête  dans  la  région  lombaire  ou  dans  la  fosse  iliaque,  tandis  que 

l'ectopie  inguinale  laisse  souvent  à  ceux  qu'elle  atteint  l'apparence 

et  les  principaux  attributs  de  la  virilité. 

Reste,  malgré  tout,  un  fait  à  mettre  en  évidence  et  à  expliquer. 
Qu'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  testicules  ectopiques  échappe 
—  au moins  pour  un  temps  —  à  l'atrophie,  et  qu'ainsi  l'individu  reste 
puissant  :  la  chose  n'est  pas  douteuse.  Mais  il  n'est  pas  moins 
certain  que  toute  glande  séminale  cryplorchide  est  une  glande 
inféconde  :  la  règle  sur  ce  point  est  si  générale  que  les  très  excep- 
tionnelles observations  où  un  bicryptorchide  put,  comme  le  malade 
de  Lucas-Championnière  {'2)^  «  faire  des  prouesses  conjugales  et 
devenir  père  de  trois  enfants  »  ne  doivent  pas,  étant  données  les 
causes  d'erreur  sur  ce  point,  trouver  créance  dans  notre  esprit.  Com- 
ment donc  le  testicule,  dont  la  fonction  se  résume,  au  total,  à  l'élabo- 
ration de  la  liqueur  fécondante,  peut-il,  quand  il  est  notoirement  infé- 
cond, donner  à  celui  qui  en  est  porteur  les  attributs  d'une  virilité 
dont  celui-ci  ne  possède  pas,  en  réalité,  le  caractère  fondamental  ? 
A  cela,  on  peut  répondre  de  deux  manières. 

On  peut  supposer  d'abord  que  les  lésions  de  Torchile  des  ecto- 
piques  sont,  au  début  et  avant  tout,  des  lésions  conjonctives,  qu'elles 
portent  particulièrement  leur  action  sur  le  corps  d'Higmore,  qu'ainsi 
se  dresse,  au  niveau  de  celui-ci,  un  obstacle  à  la  circulation  du 
sperme,  et  que  dans  ce  testicule,  ainsi  et  désormais  incapable  d'éva- 
cuer sa  sécrétion,  l'évolution  cellulaire  qui  aboutit  à  la  formation 
des  éléments  différenciés  du  sperme  ne  s'accomplit  pas  complète- 

10  G.  Variot,  Vices  de  conformation;  observations  sur  un   cryptorcliide  (Gaz. 
««d.  de  Pari*,  13  févr.  1892,  n<»  7,  p.  7«). 
lî)  J.  Lvcas-Cham PIONNIÈRE,  CuFC  radicalc,  1892,  p.  2i2. 
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ment  :  voilà  pourquoi  Ton  ne  trouverait  pas  plus  de  spermatoz 
dans  ces  glandes  ectopiques  qu'on|  n'en  trouve  dans  le  parencl 
des  testicules  dont  Tépididynie  est  oblitéré  à  la  suite  de  Tinfe 
blennorragique,  alors  que,  cependant,  la  sécrétion  d'une  lie 
séminale  continue  à  s'y  produire. 

La  seconde  interprétation  qui  se  présente  à  l'esprit  et  qui,  du  i 
se  pénètre  avec  la  première,  est  qu'en  fait  la  glande  génitale, 
que  l'ont  écrit  G.  Variot  et  P.  Bezançon  (1),  paraît  remplir  deux 
tions  qui,  normalement  connexes,  peuvent  exceptionnellemei 
dissocier  :  elle  sécrète  le  sperme  qui  féconde  et,  comme  telle,  a 
la  pérennité  de  l'espèce;  elle  marque  le  mâle  d'une  empreinte  ] 
culière,  lui  assure  des  caractères  différenciés  et,  comme  telle,  ag 
le  développement  de  l'individu.  Pour  perdre  sa  première  prop 
elle  ne  perd  pas  fatalement  la  seconde.  Entre  les  deux  se 
l'action  qu'elle  exerce  sur  le  développement  du  sens  gênés 
laquelle  est  évidemment  fonction  de  son  influence  sur  l'indivi» 
non  pas  de  son  influence  sur  l'espèce.  La  pathologie  réalise  aii 
dualité  fonctionnelle  du  testicule,  lequel  nous  apparaît  comme  pc 
d'une  double  sécrétion  externe  et  interne:  la  première,  exclusive 
cellulaire,  destinée  à  la  pénétration  de  la  cellule  femelle;  la  seo 
dont  la  nature  nous  échappe,  réservée  aux  transformations  organ 
du  mâle  et  à  la  genèse  du  sens  génital.  En  dehors  des  ectopies, 
dissociation  physiologique  apparaît,  du  reste,  sur  un  certain  no 
d'hommes:  P.  Bezançon  (2)  rapporte  que  Ch.  Robin,  Lirtz,  F 
Ch.  Monod  ont  observé  quelques  individus  d'apparence  nor; 
congénitalement  azoospermiques,  et  il  est  vraisemblable  qu'o 
pourrait  trouver  plusieurs  parmi  les  maris  des  ménages  sans  enl 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  cryptorchidie  est  bénin.  La 
part  du  temps,  il  se  complique  cependant  de  la  gravité  quis'ati 
toujours  aux  accidents  éventuels  d'une  hernie  concomitante:  l'é 
glement  intestinal  doit  donc  Otre  inscrit  en  tête  des  risques  que 
cryptorchidie  fait  courir  à  ceux  qu'elle  frappe.  Pour  son  p: 
compte,  elle  peut  devenir  l'origine  :  1**  de  douleurs  plus  ou  r 
vives;  "2°  d'accidents  nerveux  qu'on  lui  impute  peut-Otre  quelqt 
à  tort,  et  dont  le  développement  n'est  sans  doute,  la  plupart  du  te 
qu'une  coïncidence  ;  3°  de  modifications  topographiques  import 
de  la  glande  et  de  troubles  consécutifs,  plus  ou  moins  gr 
survenant  dans  le  parenchyme  de  celle-ci.  Enfin,  ni  les  infec 
aiguës,  ni  les  infections  à  marche  chronique,  ni  les  processus 
plasiques  ne  dédaignent  le  testicule  en  eclopie  ;  il  est  même  ce 

(l]  G.  Variot  et  V.  Beza>(,:on,  Influence  de  la  sccrction  tesliculaire  sur  le 
loppeinenl  organique  ;  l'indépendance  de  la  fonction  des  testicules  et  la  sper 
genèse  dans  certains  cas  {Gaz.  méd.  de  Paris,  14  mai  1892,  n»  20,  p.  229). 

(2)  Paul  Beza>\.o>-,  loc.  cit.,  p.  39. 
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que  les  tumeurs  ont  une  prédilection  marquée  pour  lui  :  voilà  com- 
ment le  pronostic  de  la  cryptorcliidie  se  charge  d'un  certain  nombre 
de  complications  qu'il  me  reste  à  étudier  maintenant. 

I.  Complications  d'origine  intestinale.  —  Je  dirai  peu  de  choses 
de  l'étranglement  herniaire  ;  son  histoire  a  été  faile  ailleurs.  Je  tiens 
seulement  à  faire  remarquer  que  cet  étranglement,  dont  les  statis- 
tiques anciennes  ont  démontré  la  fréquence  relativement  grande,  iest 
ordinairement  serré,  parce  que  leshernies  qui  accompagnent  Tectopie 
sont,  le  plus  souvent,  des  hernies  intestinales  pures,  que  l'agent  de 
constriction  siège  presque  toujours  très  haut,  au  niveau  de  l'orifice 
profond  du  canal  vagino-péritonéal,  ou  même,  pour  les  hernies  pro- 
péritonéales,  au  point  où  le  péritoine  communique  avec  le  sac  sous- 
péritonéal.  Ce  qu'il  faut  surtout  mettre  en  évidence,   c'est  que  le 
testicule  lui-même  peut  jouer,  à  titre  exceptionnel  il  est  vrai,  un  rôle 
important  dans  l'irréductibilité  de  la  hernie,  soit  qu'il  devienne  le 
facteur  principal  de  la  constriction,  soit  qu'il  s'oppose  à  la  rentrée 
dans  le  ventre  d'une  hernie  sans  étranglement  véritable.  Ch.  Monod 
et  Terrillon  (1)  rapportent  quelques  rares  observations,  devenues  clas- 
siques, où  le  testicule  comprimait  l'intestin  entre  lui  et  les  parois 
du  canal  inguinal  ;  ils  rappellent  aussi  qu'on  a  vu  Tintestin  s'engager 
et  s'étrangler  sous  une  bride  reliant  le  grand  épiploon  à  la  glande 
séminale  en  ectopie.   Pour   ce  qui  concerne   Tobstacle  que  cette 
glande  séminale  peut,  dans  quelques  cas,  apporter  à  la  réduction 
d'une  hernie,  le  professeur  Berger  (2)  fait  judicieusement  remar- 
quer que  les  tentatives  de  taxis  ont  pour  effet  d'appliquer  le  testicule 
comme  une  soupape  sur  l'orifice  de  communication  du  sac  avec  le 
péritoine  et  de  fermer  ainsi  la  porte  aux  viscères. 

II.  Complications  propres  à  r ectopie.  — Phénomènes  dou- 
loureux.  —  La  plupart  des  enfants  cryptorchides  n'éprouvent  pas 
de  douleurs;  souvent,  même,  ils  ne  ressentent  aucune  gt^ne.  D'autres, 
au  contraire,  sont  troublés  dans  leurs  jeux,  dans  leurs  exercices  ; 
la  marche  devient  môme  quelquefois  pénible.  Il  est  impossible  de 
faire  la  part  de  ce  qui,  dans  ces  symptômes,  appartient  au  testicule, 
à  l'intestin  et  au  bandage.  Ce  dernier  doit  être  souvent  coupable. 
C'est  à  l'époque  où  éclate  la  puberté,  au  moment  où  le  testicule 
subit  en  quelques  mois  une  notable  augmentation  de  volume, 
qu'éclatent,  chez  beaucoup  de  sujets,  les  accidents  douloureux.  Ceux- 
ci  affectent  deux  formes:  quelques  malades  souffrent  d'une  sorte  de 
gène,  de  pesanteur,  de  tension,  de  tiraillements  continus  que  rendent 
plus  pénibles  la  marche  et  les  efforts;  sur  d'autres,  au  contraire,  se 
développent  des  crises  douloureuses  véritables  à  caractère  névral- 
gique, avec  irradiations  dans  la  cuisse  et  les  lombes,  quelquefois 
accompagnées  de  vomissements  et  de  troubles  vaso-moteurs  éloigné» 

(1)  Ch.  Mojioo  et  O.  Terrillon,  loc.  cit.,  p.  61. 
(2;  Paul  Bbrgbr,  loc.  cit.,  p.  717. 
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(angoisse,  pâleur  de  la  face,  etc.).  Ces  «  coliques  tesliculaires  », 
comme  les  appelle  Gérard  Marchant,  surviennent  quelquefois  d'une 
manière  spontanée;  elles  éclatent  le  plus  ordinairement  à  loccasion 
d'un  exercice  violent,  d'une  course  forcée,  du  coït;  la  locomotion 
vagino-péritonéale  du  testicule  ne  lui  est  pas  toujours  étrangère. 
Les  accidents  réflexes  peuvent  revêtir  une  forme  plus  sérieuse  encore  : 
la  lypothymie,  la  syncope,  les  vertiges,  une  touxquinteuse  et  coque- 
luchoïde,  et  môme  de  véritables  convulsions  ont  été  observés,  à  titre 
d'accidents  intermittents,  sur  des  enfants  cryptorchides,  et  ont  dis- 
paru spontanément  le  jour  où  s'est  accomplie  la  dernière  étape  de 
la  migration  testiculaire. 

Accidents  nerveux  généraux.  — On  a  vu  des  enfants  cryptor- 
chides avoir  un  caractère  impressionnable,  fantasque,  bizarre  ;  d'autres 
étaient  devrais  hystériques;  on  en  a  noté  qui  étaient  épileptiques  ou 
frappés  de  débilité  mentale.  Il  importe  ici  de  ne  pas  s'égarer.  Je  tiens 
pour  certain  que  la'cryplorchidie  est  plus  fréquente  chez  les  dégé- 
nérés de  toutes  sortes  que  chez  les  individus  nés  sans  tares  ;  mais 
cryplorchidie  et  névropathie  sont  des  accidents  parallèles  et  tout  à  fait 
indépendants,  dans  lesquels  il  ne  faut  voir  aucune  relation  de  cause 
à  eff'et.  J'ai  pratiqué,  il  y  a  quelques  années,  une  cure  radicale  de  hernie 
et  une  monocastration  à  un  pauvre  hypocondriaque  d'esprit  faible 
qui  se  plaignait  de  vives  douleurs  inguinales;  les  suites  opératoires 
furent  d'une  simplicité  extrême.  Quelques  mois  plus  tard,  le  maniaque 
s'agitait,  devenait  un  persécuté,  adressait  contre  moi  nombre  de 
plaintes  au  parquet,  m'accusait  «  d'avoir  abusé  de  sa  chair  en  faisant 
des  expériences  sur  son  testicule  »  et,  fmalemenl,  me  menaçait  de 
mort.  Au  même  titre  que  les  idiots  et  les  imbéciles,  les  héréditaires 
de  toutes  catégories,  les  hérédo-syphilitiques,  en  particulier,  figurent 
aux  premiers  rangs  de  la  statistique  des  anomalies  testiculaires. 

Accidents  mécaniques.  Torsion  du  cordon  spermatique.  — 
Sans  qu'il  y  ait  aucune  raison  d'inflammation  du  testicule,  sans 
qu'on  puisse  incriminer  l'obstruction  intestinale,  on  voit  quelquefois 
éclater  subitement,  «  chez  des  individus  atteints  d'ectopie  inguinale 
et  en  pleine  bonne  santé,  des  accidents  qui,  par  leur  forme  et  leur 
gravité  apparente,  rappellent  ceux  d'un  véritable  étranglement  de 
l'intestin  »  (  1  ).  Ces  accidents,  dont  l'évolution  clinique  et  la  gravité  sont 
très  variables,  mais  qui,  sauf  dans  les  cas  très  légers,  s'accompagnent 
de  phénomènes  de  péritonisme  capables  de  donner  le  change  sur 
leur  véritable  nature,  étaient  mis  autrefois  sur  le  compte  de  l'a  étran- 
glement du  testicule  ».  On  supposait  que  «  la  glande  subissait  un 
déplacement,  très  léger  peut-être,  mais  suffisant  pour  l'amener  en 
un  point  du  canal  plus  étroit  que  celui  qu'elle  occupait  habituelle- 
ment ».  C'est  là,  sans  doute,  une  erreur:  ces  phénomènes  sont  sous 

(1)  Ch.  Mo?fOD  et  O.  Terrillon,  loc.  cit. y  p.  58^ 
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la  dépendance  de  la  torsion  du  cordon  spermaiique,  et  leur  intensité 
dépend  du  degré  de  cette  torsion. 

C'est  aux  médecins  français  que  revient  l'honneur  d'avoir  signalé 
le  «  lorlillement  »  du  cordon  et  la  nécrose  du  testicule  qui  en  est 
la  conséquence  :  à  cette  étude  s'attachent,  en  effet,  avant  tous 
les  autres,  les  noms  de  Delasiauve  (1)  et  de  Follin  (2).  Mais  c'est  en 
Allemagne  qu'ont  été  publiés  sur  cet  intéressant  sujet  les  deux 
mémoires  les  plus  complets,  celui  de  Nicoladoni  (3),  en  1884,  et 
celui  de  Cari  Lauenstein  en  1894  (4).  A  citer:  une  revue  de  Mau- 
claire  et  la  thèse  de  Cossin. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  premières  de  la  torsion 
du  cordon  spermatique  nous  échappent  complètement  ;  nous  ne 
savons,  sur  les  conditions  qui  la  provoquent  ou  la  favorisent,  que  deux 
choses  :  la  première,  c'est  qu'elle  se  produit  presque  toujours  à 
Toccasion  d'un  traumatisme,  d'efforts  ou  de  mouvements  plus  ou 
moins  violents  (quelquefois  dans  la  toux,  l'éternuement,  le  vomisse- 
ment); la  seconde,  c'est  qu'elle  est  très  rare  en  dehors  de  l'ectopie 
testiculaire.  Il  n'y  a  cependant  rien  d'absolu  sur  ces  deux  points. 
Entre  bien  d'autres,  les  observations  de  Scarienzio  (5)  et  de  Len- 
glet  (6)  prouvent  que  les  accidents  déterminés  par  la  rotation  funi- 
culaire peuvent  éclater  en  dehors  de  toute  cause  appréciable.  D'autre 
part,  ainsi  que  E.  Owen  (7)  le  faisait  remarquer  il  y  a  quelques 
années,  et  comme  en  justifie,  entre  autres,  une  observation  plus 
récente  de  L.  Defontaine  (8),  s'il  est  vrai  que  ce  «  bistournage  »  spon- 
tané soit  presque  toujours  fonction  d'ectopie  testiculaire,  on  le  peut 
cependant  observer  chez  des  individus  dont  la  glande  séminale  a 
accompli  sa  migration  totale.  Barozzi  (9)  en  publia  naguère  un  inté- 
ressant exemple  se  rapportant  à  un  homme  de  trente-sept  ans,  brus- 
quement pris  des  accidents  d'une  torsion  grave  du  cordon  sperma- 
iique sans  ectopie  testiculaire. 

Il  ne  parait  pas  douteux  aujourd'hui  qu'il  faille  imputer  à  la  tor- 


(1)  Delasiauve,  Revue  méd.  franc,  et  ètrang.y  18 îO,  p.  3G3. 

(2)  Follin,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1852-1853,  !•••  série,  t.  III,  p.  98. 

(3)  NicoLADOM  (d'Innsbruck),  Sur  la  torsion  du  cordon  spermatique  considérée 
comme  complication  particulière  de  la  cryptorchidie  {Langenheck's  Arch.  fur  klin, 
Chir,  Berlin,  188i,  Bd  XXXI,  S.  1781. 

(4]  Cari  Laiejîstein,  Sammlung  klin.  Vorlriige^  1894,  no  9i. 

(5)  ScARiEJJZio,  Périorchite  avec  phlegmon  et  apoplexie  du  testicule  par  torsion 
du  cordon  {Annali  universali  di  medicîna,  1859,  p.  595}. 

(6j  Lexglet,  Inversion  du  testicule,  diverticule  de  la  tunique  vapinale,  etc.,  etc. 
{Bail,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1871,  p.  281). 

(7)  E.  Owen,  Sur  un  cas  d'étranglement  du  testicule  par  torsion  du  cordon  sper- 
matique (5oc.  roy.  de  méd.  et  de  chir.  de  Londres^  20  nov.  1893,  in  Sem.  méd.^ 
22  nov.  1893,  n»  67,  p.  536). 

(8j  L.  Defontaine  (du  Creusot\  Accidents  de  la  torsion  du  cordon  testiculaire 
{Arch.  prov.  de  chir. y  1884,  t.  III,  n©  3,  p.  142). 

(9)  Barozzi,  Torsion  spontanée  du  cordon  spermaYiquc  [Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris,  janvier  1898,  5*  série,  t.  XII,  fasc.  5,  p.  188}. 
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sion  du  cordon  spermalique,  non  seulement  les  accidents  décrits 
sous  le  nom  d'étranglement  du  testicule,  mais  encore  un  bon  nombre 
d'orchites  aiguës  terminées  par  atrophie  ou  gangrène  de  la  glande 
séminale,  en  particulier  chez  les  cryplorchides. 

Cela  dit,  par  quel  mécanisme  se  produit  la  torsion  funiculaire? 
Nous  n'en  savons  rien  encore.  C'est  une  question  que  pourrait 
éclairer  le  relevé  très  exact  des  dispositions  anatomiques  recueillies 
au  cours  des  castrations  pratiquées  pour  les  accidents  engendrés  par 
i'  «étranglement  »  du  testicule;  mais,  précisément,  les  observations 
ne  sont  pas,  sur  ce  point,  convenablement  documentées.  Il  est  vrai- 
semblable qu'il  y  a,  dans  les  générateurs  de  la  torsion  funiculaire, 
deux  éléments  à  incriminer  :  une  disposition  anatomique  qui  la  rend 
possible  ;  une  cause  efficiente  qui  la  provoque. 

Pour  ce  qui  concerne  la  disposiiion  anaiomique,  on  a  successive- 
ment incriminé  :  la  forme  discoïde  du  testicule  ;  l'aplatissement  et  la 
brièveté  du  cordon  spermatique  ;  la  bifidité  de  celui-ci  et  la  dissé- 
mination des  éléments  qui  le  composent.  De  fait,  cette  dernière  dis- 
position paraît,  en  rendant  le  testicule  plus  ou  moins  indépendant, 
pouvoir  jouer  un  rôle  assez  important:  E.  Lexer  (1)  a  publié  une 
observation  de  torsion  du  cordon  spermatique  qui  n'intéressait  ni 
le  canal  déférent  ni  l'épididyme  ;  le  testicule  était  seul  appendu  au 
pédicule  vasculaire  tordu. 

Pour  ce  qui  concerne  la  cause  efficiente,  on  s'en  est  pris  à  une 
brusque  et  violente  contraction  des  muscles  de  l'abdomen,  suivie 
d'un  état  de  relâchement,  et  aggravée  ensuite  d'une  contracture 
réflexe,  conséquence  de  la  douleur,  ainsi  qu'à  la  pelote  du  bandage 
qui,  bridant  le  testicule,  pourrait  l'obliger  à  se  tordre  en  l'em- 
pêchant d'obéir  à  la  contraction  des  muscles,  à  l'effort,  à  la  poussée 
abdominale. 

En  vérité,  il  est  impossible  aujourd'hui  de  porter  un  jugement 
sérieux  sur  la  valeur  respective  de  ces  hypothèses.  Que  l'action  des 
muscles  abdominaux,  plus  ou  moins  compliquée  de  l'obstacle  formé 
par  le  bandage,  puisse  jouer  et  joue,  en  réalité,  un  rôle  important: 
il  semble  difficile  qu'il  en  soit  autrement.  Quant  aux  conditions 
anatomiques  dont  je  parlais  plus  haut,  nul  doute  qu'elles  aient  été 
constatées,  mais  nulle  preuve  qu'elles  aient  joué  un  rôle  dans  la 
pathogénie  des  accidents. 

Voici  ce  que  je  pense  :  Fixé  en  haut  à  des  organes  immuables, 
le  cordon  spermatique  ne  peut,  évidemment,  s'enrouler  sur  lui- 
môme  qu'à  une  condition  :  c'est  que  le  testicule,  qui  est  appendu  à 
son  extrémité  inférieure,  exécute  une  rotation  d'un  ou  de  plusieurs 
tours.  Or,  ce  testicule  est  placé  dans  une  cavité  séreuse  où  il  n'est 
nullement  libre  de  tourner,  maintenu  qu'il  est,  dans  la  région  pos- 

(1)  E.  Lkxkr.  Sur  un  cas  dt*  torsion  du  testicule  avec  malformation  de  l'ëpidi- 
dymc  (Sem.  méd.^  13  fcvr.  ]893,.n"  8,  p.  68.. 
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léro-inférieure  de  cette  cavité,  par  la  réflexion  de  la  vaginale  sur  le 
bord  épididymaire  et  la  poupe  de  la  glande  séminale.  La  rotation 
du  testicule  capable  d'amener  la  torsion  du  cordon  spermatique  ne 
paraît  donc,  et  n'est,  en  réalité,  possible,  qu'à  l'une  des  quatre  con- 
ditions suivantes  :  P  ou  bien  le  testicule,  en  pivotant  sur  son  axe, 
entraîne  avec  lui  son  enveloppe  vagino-pariétale  ;  2®  ou  bien  un  long 
méso  scroto-testiculaire,  assez  complaisant  pour  permettre  la  rota- 
tion intracavitaire  de  la  glande,  remplace  la  réflexion  courte  et 
bridante  de  la  vaginale  ;  3®  ou  bien  le  méso  n'existe  pas;  4°  ou  bien 
Teffort  qui  imprime  au  testicule  sa  rotation  détermine  en  même  temps 
la  déchirure  de  ce  repli  qui  est  proprement  le  frein  de  l'organe. 

De  ces  quatre  hypothèses,  laquelle  faut-il  accepter? Dans  les  obser- 
vations publiées,  je  trouve  peu  de  documents. 

Quelques  faits,  pourtant,  démontrent  la  réalité  de  la  participation 
de  la  vaginale  à  l'enroulement  du  cordon.  Sur  le  malade  de  treize  ans 
que  Legueu  a  opéré,  il  y  avait  torsion  du  canal  vagino-périlonéal  au 
niveau  de  l'étranglement  qui  séparait  la  séreuse  péritesticulaire  d'un 
sac  de  hernie  inguinale  congénitale.  La  tumeur,  qui  apparut  sous  la 
forme  d'une  poche  tendue,  rouge  sombre,  était  donc  formée  par  la 
partie  déclive  du  canal  vagino-péritonéal  ;  quand  cette  poche  fut 
ouverte,  on  vit  que  le  testicule  siégeait  dans  sa  région  externe.  Quel- 
ques grammes  d'un  liquide  séro-sanguinolent  s'écoulèrent  et,  spon- 
tanément, comme  mue  par  une  force  propre  d'élasticité,  «  la  tumeur 
(non  pas  le  testicule  seul)  se  déplaça  d'elle-même  et  vint  reprendre  sa 
place  normale  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  superficiel  ».  Dans  l'obser- 
vation de  Mickulicz,  il  est  noté  que  «  la  surface  extérieure  de  la  vagi- 
nale présentait  une  petite  ecchymose  »,  marque  de  ses  désordres 
vasculaires,  et  chez  un  enfant  de  treize  [ans  qu'il  opéra,  Owen  put 
constater  que  la  partie  supérieure  de  la  vaginale  avait  été  entraînée 
dans  le  mouvement  de  rotation  et  était  comprise  dans  les  spires. 

Au  reste,  l'étude  du  bistournage  chez  les  animaux  semble  pouvoir 
jeter  un  certain  jour  sur  cette  obscure  question.  Elle  nous  apprend 
d'abord  que,  contrairement  à  ce  que  croyaient  autrefois  les  vétéri- 
naires, la  rotation  provoquée  du  testicule  amenant  la  torsion  du  cordon 
spermatique  ne  se  produit  nullement  dans  la  gaine  vaginale;  que  la 
glande  entraîne  avec  elle,  dans  l'effort  qu'elle  subit,  son  appareil  de 
revêtement  immédiat,  et  que  le  cordon,  la  tunique  fibreuse  et  le  cré- 
master  se  tordent  ensemble  :  les  examens  analomiques  pratiqués  par 
Serres,  par  Gourdon,  par  Bouley  et  rapportés  par  Peuch  et  Toussaint 
dans  leur  Précis  de  chirurgie  vétérinaire  {l),  ne  laissent  aucun  doute  sur 
ce  point.  Elle  nous  enseigne,  ensuite,  que  l'opération  du  bistournage 
se  compose  de  deux  temps  :  un  premier,  qui  a  pour  but,  par  la  déchi- 
rure et  la  rupture  des  adhérences,  de  séparer  le  testicule  et  sa  gaine 

(1)  Peu<:h  et  Toussaint,  Précis  de  chirurp.  vétcrin.,  p.  012  ;  chez  Asselin  et  Hou- 
zeau,  Paris   1887. 
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vagino-érythroïdienne  de  la  face  profonde  du  darlos,  ce  qui  rend  la 
glande  séminale  et  son  appareil  suspenseur  libres  et  flottants  comme 
«  un  battant  de  cloche  »  dans  la  poche  scrotale;  un  second,  qui  con- 
siste à  imprimer  au  testicule  un  mouvement  de  rotation  qui  tord  plu- 
sieurs fois  le  cordon  spermatiquc  et  le  crémaster  sur  eux-mêmes. 

Ainsi  donc,  la  torsion  du  cordon  spermatique  évolue  parallèlement 
à  la  rotation  du  testicule  non  pas  dans,  mais  avec  l'enveloppe  fibro- 
séreuse  de  celui-ci,  et,  de  toute  évidence,  cette  torsion  n'est  possible 
que  quand  cette  enveloppe  est  libre  de  toute  adhérence  avec  le  sys- 
tème tégumentaire.  C'est  précisément  la  condition  que  semble  pou- 
voir réaliser  Tectopie  inguinale  du  testicule.  Dans  un  mouvement 
violent,  le  testicule  sort  brutalement  du  tunnel  inguinal,  emportant 
avec  lui,  en  dehors  de  ce  tunnel,  une  vaginale  extemporanément 
devenue  libre,  qui,  n'étant  bridée  par  aucune  attache,  le  suit  dans 
la  rotation  qu'a  pu  imprimer  à  la  glande  le  mouvement  d'expulsion 
exercé  sur  elle  par  les  muscles  de  l'abdomen.  A  ce  mouvement  de 
rotation  doivent  évidemment  contribuer  :  la  présence  d'un  bandage, 
la  bifidité  du  cordon  spermatique,  l'inégale  longueur  des  vaisseaux 
testiculaires  et  du  canal  déférent,  la  forme  plus  ou  moins  aplatie  et 
discoïde  du  testicule,  toutes  choses  qui  peuvent  favoriser,  gêner  ou 
transformer  le  mouvement  imprimé  par  l'agent  propulseur. 

Mais  la  torsion  de  la  vaginale  ne  peut  s'adapter  à  tous  les  cas;  il  y 
a,  en  efTet,  des  observations  où  le  chirurgien  a  noté  que  la  rotation 
testiculaire  s'était  opérée  dans  l'intérieur  de  la  cavité  séreuse.  Au 
reste,  je  ne  crois  pas  que,  chez  les  individus  frappés  de  ces  accidents 
sans  ectopie,  la  vaginale  puisse,  sous  l'influence  d'un  brutal  com- 
mandement du  crémaster  ou  de  tout  autre  traumatisme,  devenir  si 
libre,  si  flottante  dans  l'espace  scrotal,  que  le  testicule  puisse 
l'entraîner  avec  lui. 

C'est  ici  qu'intervient  précisément  un  nouveau  facteur  :  la  longueur 
ou  l'absence  du  mesorchium.  Ce  facteur  est  indispensable  ;  j'ai 
essayé,  sur  plusieurs  cadavres,  de  réaliser  la  torsion  du  cordon  sper- 
matique dans  la  vaginale;  cela  m'a  toujours  été  impossible.  Cette 
laxité  du  mesorchium  a  été  observée  par  Nicoladoni  (d'Inssbruck) 
sur  un  adolescent,  par  Mickulicz  sur  un  enfant  de  cinq  ans,  par 
Czerny  (d'Heidelberg)  sur  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  par 
Thomas  Bryant  sur  un  monorchide  de  quinze  ans,  et  c'est  encore  elle 
qumcrimine  Defontaine  dans  une  lettre  qu'il  a  bien  voulu  m'adresser 
au  sujet  du  malade  dont  il  a  publié  l'observation,  il  y  a  quelques 
années,  et  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Dans  certains  cas,  c'est  l'absence  du  méso  vagino-pariétal  qu'il 
faut  incriminer  :  E.  Lexer  (1),  sur  un  cryptorchide  de  soixante  ans, 
atteint,  après  avoir  déjà  présenté  plusieurs  fois  des  crises  doulou- 

(i)  E.  Lexer,  Sur  un  cas  de  torsion  du  testicule  avec  malformation  de   Tépidi- 
dyme  {Arch.  fur  /flm.  CTiir.,  1895,  t.  XLVIII,  p.  1). 
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reuses  du  testicule,  légères  et  éphémères,  de  torsion  grave  du  cordon 
spermatique,  trouva  dans  la  vaginale  une  glande  complètement  libre, 
sans  trace  de  mesorchium;  Macaigne  et  Vanverts  (1),  sur  un  malade 
opéré  par  Ch.  Monod,  constatèrent  «  l'absence  de  tout  méso  réunis- 
sant le  bord  libre  de  Tépididyme  à  la  séreuse  »  pariétale.  Celte  dispo- 
sition réalise  la  comparaison  de  Nicoladoni  :  ainsi  privé  de  ses 
moyens  de  fixité  et  excessivement  mobile,  le  testicule  u  est  comme  un 
fruit  supporté  par  son  pédicule  et  exposé  aux  intempéries  des 
saisons  ». 

Aucun  fait  n'autorise  à  croire  que  la  torsion  du  cordon  spermatique 
ait  pu  jamais  être  consécutive  à  la  déchirure  du  méso  de  la  vaginale  : 
c'est  donc  là  une  simple  hypothèse  sur  laquelle  je  n'ai  pas  à  insister 
davantage. 

Je  ne  saurais  terminer  cette  étude  de  la  pathogénie  des  torsions 
funiculaires  sans  parler  de  cette  affection  bizarre  du  testicule  décrite 
en  1877  par  von  R.  Volkmann  (2)  et  en  1893  par  J.  English  (3)  sous 
le  nom  d'infarctus  hémorragique  du  testicule.  Les  accidents  dont  il 
s'agit  seraient  caractérisés  cliniquement  par  leur  apparition  sou- 
daine, la  brusque  tuméfaction  de  Tépididyme  et  du  testicule,  l'œdème 
et  la  rapide  inflammation  du  scrotum,  l'élévation  immédiate  et 
peu  durable  de  la  température  ;  analomiquement,  ils  consistent  en 
une  infiltration  œdémateuse  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  un  gonflement,  une  «  réplétion  abondante  et  thrombosique  » 
du  plexus  pampiniforme,  un  épaississement  de  la  vaginale,  un  épan- 
chement  séro-sanguin  dans  la  cavité  de  celle-ci,  une  augmentation 
de  volume  du  testicule  parsemé  d'hémorragies  parenchymateuses,  et, 
finalement,  une  atrophie  simple  ou  bien  une  mortification  suppuréc 
de  cet  organe. 

C'est  là,  comme  on  le  verra  plus  loin,  l'image  des  accidents  pro- 
voqués par  la  torsion  du  cordon  spermatique  ;  English  ne  Tignore 
pas,  du  reste,  mais  il  entend  ne  point  imputer  à  cette  torsion  les 
manifestations  anatomo-cliniques  qu'il  a  observées  chez  ses  malades. 
Comment,  d'après  lui,  pourrait-on  la  mettre  en  cause,  en  eflet, 
puisque  «  l'opération  ne  permit  pps  d'en  constater  l'existence  »  et 
puisque,  d'autre  part,  «  à  supposer  qu'elle  fût  assez  légère  pour 
passer  inaperçue,  elle  devait  aussi  l'être  assez  pour  ne  produire 
aucun  trouble  dans  la  vitalité  du  testicule?  D'autres  raisons,  d'ailleurs, 
plaident  encore,  selon  English,  contre  l'hypothèse  de  la  torsion  du 
cordon  :  c'est,  d'abord,  que  celle-ci  produit  une  rupture  des  vaisseaux 
suivie  de  troubles  circulatoires  si  nets  qu'elle  ne  saurait  échapper  aux 

(1)  Macaione  et)VA?rvERT8,  Torsion  d'un  testicule  en  ectopie  in^oiinale.  Éclatement 
de  répididymc  {BuU.  de  la  Soc.  anat.,  avril  18U8,  5«"  scorie,  t.  XII,  fasc.  7,  p.  2C7). 

»2)  R.  Volkmann,  Kin  Fall  von  hemorrhagisclien  infarct.  und  spontangangrUn  des 
Hodena  (BerL  klin.  Wochenschr.,  1877,  p.  769). 

(3)  J.  English,  Ueber  den  hUmorrhaç.  Inf.  des  Hodens  [Wiener  klin,  Wochenschr. j 
1893,  Bd   VI,  p.  603  et  625).' 
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yeux;  c'est,  ensuite,  que  pour  réaliser  le  type  de  Tinfarcius  hémoi 
gique  du  testicule,  lenroulement  funiculaire  devrait  suspendre 
cours  du  sang  dans  les  veines  spermatiques,  mais  ne  pas  1  interrom 
complètement  dans  l'artère,  ce  qui  est  incompatible  avec  Tidée  qt 
se  fait  d'une  véritable  torsion  du  cordon;  c'est,  enfin,  que  «  dan* 
nombreux  cas  d'inversion  du  testicule,  on  peut  voir  celui-ci  s'enroi 
de  la  manière  la  plus  variée  dans  le  sens  de  la  longueur  et  de  V 
transversal  de  la  glande,  sans  que  la  nutrition  de  celle-ci  ait  jama 
souffrir  de  sérieux  préjudice;  c'est,  enfin,  que  cette  torsion  funi 
laire  paraît  surtout  fonction  de  la  cryptorchidie.  Tels  sont  les  ar 
ments  d'English  ;  ils  suffisent  à  lui  faire  accepter  l'hypothèse  d'i 
phlébite  infectieuse  spontanée  des  veines  du  cordon.  Peu  de  chii 
giens  seront  aussi  faciles  à  satisfaire.  Il  est  vraisemblable  que 
faits  relatés  par  Wolkmann,  par  Miflet  (1),  par  Maas-Niemann 
et  par  English  ressortissent  à  la  torsion  du  cordon  spermatiqi 
c'est,  du  reste,  ce  que  paraît  avoir  compris  M.  Wiesinger  (3)  c 
tout  récemment,  présentait  à  la  Société  de  biologie  de  Hambou 
sous  le  nom  d'infarctus  hémorragique  du  testicule,  une  apoplexie 
la  glande  séminale  consécutive  à  un  enroulement  évident  de  l'ap 
reil  funiculaire. 

Dans  un  mémoire  des  plus  remarquables,  A.Chauveau  (4)  a  démoi 
que,  sur  un  animal  sain,  le  bistournage  ne  provoque  rien  autre  ch 
que  l'atrophie  lente,  la  gangrène  sèche  du  testicule,  sans  auci 
réaction  locale  ni  générale,  tandis  qu'il  détermine  sur  place  chez 
animal  expérimentalement  infecté  un  processus  inflammatoire  viol 
et  des  accidents  infectieux  généraux  plus  ou  moins  graves.  Là,  s 
doute,  est  tout  le  secret  des  descriptions  longues  et  quelque  peu  c 
fuses  d'English  :  les  malades  dont  Wolkmann  et  lui  ont  rappc 
l'observation  sous  le  nom  d'  «  infarctus  hémorragique  du  teslicu 
ne  présentaient,  sans  doute,  rien  autre  chose  qu'une  torsion  du  c 
don  spermatique;  c'est  en  mettant  le  testicule  à  jour  par  une  incis 
de  la  vaginale,  en  lui  faisant  prendre  contact  avec  le  milieu  extérie 
qu'ils  ont  provoqué  l'infection  de  son  parenchyme  et  remplacé  par 
processus  d'élimination  suppurative  la  nécrobiose  aseptique  qui 
produit  dans  le  bistournage  sous-cutané  et  qui  se  serait  prodi 
chez  leurs  malades  sans  Tintervenlion  de  leur  bistouri. 

Je  pense  que  c'est  également  de  la  torsion  du  cordon  spermati» 
que  relèvent  les  cas  décrits  par  W.  G.  Spencer  (5)  et  H.  R.  Sp 

(1)  Miflet,  Langenbeck's  Arch.  fur  klin.  C7u>.,  1879,  Bd  XXIV,  no  23. 

(2)  Maas-Niema>n,  Aerzll.  Zeilschr.,  n"  2.  Breslau,  1884. 

(3)  M.  Wiesinger,  Infarctus  hémorr.  du  testicule  [Soc,  de  bioL  de  Hamboi 
27  janv.  1899;  Trib.  méd.,  1®'  mars  1899,  p.  163;. 

(i)  A.  Chauveau,  Nécrobiose  et  gangrène  {Recueil  de  méd.  véL^  1873,  t 
5e  série,  p.  263,  347,  422,  506). 

(5)  W.  G.  Spencer,  Hématome  de  répididyme  et  du  cordon  spermatique  (S 
méd,,  10  févr.  1892,  no  7,  p.  51). 
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cer  (1)  sous  les  noms  A' hématome  de  Vépididyme  et  du  cordon  sper- 
maiique  et  d'hémorragies  du  testicule  chez  les  nouveau-nés.  En  effet, 
il  ne  paraît  pas  raisonnable  d'attribuer  à  la  rigidité  du  col  utérin  et 
aux  difficultés  d'un  accouchement  dans  la  présentation  du  siège,  des 
accidents  capables  d'entraîner  la  castration,  comme  ce  fut  le  cas  du 
petit  malade  de  W.  G.  Spencer,  ou  de  déterminer  l'atrophie  testicu- 
laire,  comme  l'a  observé  H.  R.  Spencer.  Les  accoucheurs  ont  accou- 
tumé à  considérer  comme  étant  d'une  tout  autre  bénignité  le  gonfle- 
ment du  scrotum  qu'on  observe,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  naissance,  sur  les  enfants  venus  par  le  mode  des  fesses,  et  que 
Ribemont-Dessaignes  et  Lcpage  (2),  en  particulier,  attribuent  à  de 
simples  phénomènes  de  congestion  passive. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  torsion  du  cordon 
spermatique  portent:  1**  sur  le  cordon  ;  2*»  sur  le  testicule  et  sur  l'épi- 
didyme;  3*  sur  la  vaginale. 

Le  cordon,  noir,  marron  ou  bleuâtre,  est  volumineux,  épaissi;  ses 
vaisseaux  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang  ;  les  veines  en  sont  quelquefois 
tûoniliformes,  thrombosées.  Il  est  tordu  sur  lui-môme,  ce  qui  lui  donne 
quelque  analogie  avec  le  cordon  ombilical  ;  Defontaine  l'a  vu  res- 
sembler à  une  anse  intestinale  étranglée.  Le  nombre  et  la  direction 
des  tours  de  spire  qu'il  décrit  sont  variables  d'un  sujet  à  l'autre  :  un 
tour  et  demi,  deux  tours,  deux  tours  et  demi;  de  180'*  à  450*».  Le 
bisloumage  enroule  communément  le  faisceau  funiculaire  de  huit 
demi-tours.  C'est  évidemment  du  degré  de  la  torsion  que  dépendent 
les  lésions  immédiates  du  parenchyme  testiculaire  et  les  troubles 
trophiques  à  l'épreuve  desquels  sa  vitalité  sera  bientôt  soumise.  Il 
semble  résulter  d'une  observation  de   Nicoladoni,    rapportée   par 
Cossin,  que  telle  torsion  qui  est  capable  d'oblitérer  les  veines  peut 
laisser  l'artère  spermatique  perméable;  cela  paraît,  théoriquement, 
raisonnable;  mais  les  constatations  de  cette  espèce  sont  entourées 
^e  difficultés  si  grandes  que  nous  ne  pouvons  avoir,  sur  cette  question 
de  la  résistance  des  parois  artérielles  et  veineuses,  que  de  simples 
présomptions.  Malgré  les  expériences  de  Miflet,  à  en  juger  au  moins 
parla  description  remarquablement  obscure  qu'en  donne  J.  English, 
nous  ne  sommes  pas  mieux  édifiés  sur  la  qualité  et  la  quantité  des 
lésions  que  détermine  dans  le  testicule  et  dans  Tépididyrae  la  sus- 
Pension  du  courant  sanguin  soit  dans  l'artère,  soit  dans  les  veines, 
^*1  en  même  temps  dans  l'artère  et  dans  les  veines.  Voici,  si  j'ai 
bien  compris,  le  résultat  des  recherches  de  Miflet  : 
1°  La  ligature  du    plexus  pampiniforme  détermine  une  énorme 

W  H.  R.  Spemcer,  Rcp.  à  la  communication  de  Th.  Bryant  sur  :  «  L'étranjçle- 
™ent  du  testicule  par  torsion  du  cordon  spermatique  »  {Soc,  roy.  de  méd,  de 
i^ndres^  séance  du  23  février  1892). 

(2)  A.  Uibbmomt-Dessaiokbs  et  G.  Lepage,  Précis  d'obstétrique,  2^  édit.,  p.  466; 
chez  Masson,  Paris,  1896. 
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tuméfaction  de  Tappareil  épididymo-testiculairequi  devient  en  même 
temps  très  dur,  mais  il  se  produit  une  résorption  rapide  des  exsu- 
dais, et  le  testicule  ne  subit  pas  la  nécrobiose. 

2*»  La  ligature  simultanée  de  Tartère  et  des  veines  provoque  une 
moindre  augmentation  de  volume,  laquelle,  du  reste,  disparaît  rapi- 
dement, mais  il  se  produit  une  dégénérescence  aiguë  du  parenchyme 
tesliculaire,  bientôt  suivie  d'atrophie. 

3°  La  ligature  de  Tartère  spermatique  s'accompagne  très  rapide- 
ment d'un  gonflement  considérable  de  la  glande  séminale  avec  for- 
mation d'un  infarctus  hémorragique  et  dégénération  atrophique  du 
parenchyme. 

Il  s'en  faut  que  cela  soit  de  nature  à  entraîner  la  conviction. 
Un  point  paraît  mieux  éclairé  par  la  clinique  et  par  l'expérimentation  : 
c'est  la  réaction  réciproque  du  testicule  et  de  l'épididyme  sous  l'in- 
fluence de  l'interruption  du  courant  sanguin  dans  les  différents  vais- 
seaux du  cordon  spermatique.  Les  expériences  de  Mifletont  démontré 
que,  chez  le  chien,  la  ligature  de  l'artère  spermatique  détermine  la 
nécrose  du  testicule,  tandis  qu'elle  reste  sans  efl'et  considérable  sur  la 
nutrition  de  l'épididyme,  dont  le  parenchyme  ne  dégénère  que  par 
l'oblitération  simultanée  de  l'artère  déférentielle.  Ces  résultats  con- 
cordent avec  ce  que  nous  savons  de  la  vascularisation  épididymaire 
chez  l'homme,  vascularisation  qui  est,  par  moitié,  sous  la  dépendance 
de  l'artère  spermatique  et  de  l'artère  déférentielle.  L'artère  sperma- 
tique réalise  donc  pour  le  testicule  le  type  de  l'artère  terminale,  de 
l'endarlérie,  mais  ne  le  réalise  pas  pour  l'épididyme  ;  aussi  la  vitalité 
de  celui-ci  ne  serait-elle  pas  sérieusement  en  souffrance  dans  la  tor- 
sion du  cordon,  si  cette  torsion,  qui  supprime  le  cours  du  sang  dans 
l'artère  testiculaire,  ne  le  supprimait  en  même  temps  dans  la  déféren- 
tielle. Il  est  à  remarquer,  au  surplus,  que  la  compression  produite 
par  l'enroulement  du  funicule  doit  influencer  plus  facilement  celte 
dernière  artère,  puisque  l'épididyme  paraît  davantage  ou,  en  tous 
cas,  plus  rapidement  endommagé  que  le  testicule  :  cela  ressort,  en 
particulier,  de  la  lecture  d'une  très  intéressante  observation  de 
Legueu. 

Il  y  a  un  autre  point  à  noter,  que  voici  :  c'est  l'insuffisance,  pour 
le  rétablissement  de  la  circulation  locale,  des  anastomoses  que  prend 
l'artère  spermatique  avec  la  funiculaire  et  les  honteuses  externes  sur 
le  crémaster  et  la  tunique  fibreuse. 

Les  lésions  du  testicule  et  de  l'épididynie  sont  identiques;  elles 
évoluent  parallèlement;  il  n'est  cependant  pas  rare  que  l'épididyme, 
à  en  juger,  au  moins  par  les  apparences,  soit  plus  atteint  que  le  tes- 
ticule. Us  sont  l'un  et  l'autre  tuméfiés,  tendus,  en  hyperlonie;  la 
glande  séminale  est  rénitente,  fluctuante  même,  dirait-on.  On  les  a 
vus  l'un  et  l'autre  de  couleur  rouge  sombre,  violacée  avec  pointillé 
de  violet  plus  clair,  brune,  bleu  noirûtre;  tel  a  constaté  qu'ils  étaient 
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sphacélés  et  noirs  ;  tel  autre,  livides  et  bleuâtres.  En  fait-on  la  section  ? 
à  la  périphérie  apparaît  une  coque  de  nécrose  ;  au  centre,  ici  une 
violente  hémorragie,  là  des  hémorragies  éparses;  ailleurs,  enfin,  des 
infarctus  plus  petits. 

La  vaginale  est  quelquefois  ecchymotique  ;  elle  renferme  toujours 
un  exsudât  jaunâtre,  trouble,  une  sorte  de  liquide  sanguinolent; 
dans  la  sérosité  nagent  quelquefois  des  caillots  importants. 
Les  bourses  sont  tendues,  œdémateuses,  rouges. 
L'interprétation  de  ces  lésions  et  des  désordres  qui  les  suivent 
n  est  pas  difficile. 

L'évolution  ultérieure  des  lésions  dépend  de  plusieurs  facteurs. 
Chez  des   malades,  la   torsion  est  suivie,  quelques  heures  après  le 
début  des  accidents,  d'un  véritable  déroulement  du  cordon;   chez 
d'antres,  au  contraire,  elle  est  définitive.  Pour  les  premiers,  deux 
éventualités  se  réalisent  :  ou  bien  la  suppression  du  cours  du  sang 
est  de  très  courte  durée,  auquel  cas  le  testicule  récupère  sa  vitalité, 
conserve  son  volume  et  ne  garde  probablement,  comme  trace  des 
infarctus  de  son  parenchyme,  que  des  noyaux  d'une  pigmentation 
centrale  et  éphémère;  ou  bien  la  détorsion  ne  se  produit  que  tardi- 
vement; le  testicule  alors  subit  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée, 
résultat  de  l'orchite  interstitielle  qui  se  développe  autour  des  in- 
farctus. Pour  les  seconds,  ceux  chez  lesquels  la  rotation  funiculaire 
ne  se  corrige  pas,  le  testicule,  privé  de  sang,  meurt.  Or,  la  mort  qui 
le  frappe  l'atteint  de  deux  manières  différentes,  suivant  qu'exposé  ou 
«ouslrait  au  contact  de  l'air,  il  subit  la  nécrobiose  septique  ou  la 
nécrobiose  aseptique  :  c'est  le  sphacèle  avec  suppuration,  l'élimina- 
tion gangreneuse  dans  le  premier  cas;  c'est  la  simple  dégénérescence 
granulo-graisseuse  dans   le  second  ;  il   se  grelïe  alors,  en  quelque 
sorte,  sur  ses  enveloppes  et,  grâce  à  l'adhérence  des  deux  feuillets  de  la 
vaginale,  fait  corps  avec  les  bourses,  mais  «  la  vascularisation  qui  opère 
<*ette greffe  ne  dépasse  pas  la  coque  de  la  glande  et  la  circulation  ne  se 
rétablit  pas  dans  la  substance  propre  de  l'organe,  laquelle  reste  délini- 
livement  privée  de  vie.  .  Séparé  de  ses  vaisseaux,  le  testicule  disparaît 
donc  fatalement  de  l'économie  :  il  en  est  expulsé  après  infection  chez 
les  uns,  y  est  résorbé  sans  infection  chez  les  autres,  et  réduit,  alors, 
à  une  sorte  de  petit  noyau  fibreux,  de  moignon  méconnaissable.  C'est 
donc  l'infection  et  l'infection  seule  qui  préside  aux  destinées  de  la 
glande  bistournée,  et  cette  infection,  qui  peut  venir  de  l'action  chi- 
rurgicale, peut  émaner  aussi  d'ailleurs  :  si  on  «  tourne  »  un  animal  en 
<îtal  de  septicémie  expérimentale,  il  présente,  ainsi  que  l'a  démontré 
Chauveau,   des   accidents   phlogmoncux  d'infection    putride    dans 
ï appareil  scroto-testiculaire  ;   c'est  aussi,  sans  doute,  dans  un  état 
de  microbisme  plus  ou  moins  larvé  ({u'il  faut  chercher  l'explication 
de  la  gravité  dilïérente  que  présentent,  chez  l'homme,  les  troubles 
consécutifs  à  la  torsion  du  cordon  spermatique. 
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Qu*il  y  ait,  ou  non,  infection  secondaire,  le  testicule  dont  le  pédicule 
vasculaire  est  fonctionnellement  supprimé  par  la  torsion  est  donc 
voué  à  la  disparition  :  la  pathologie  confirme  sur  ce  point  les  expé- 
riences déjà  vieilles  de  Daubron  (1).  La  circulation  de  Tappareil 
épididymo-testiculaire  est,  comme  je  le  disais  plus  haut,  une  circula- 
tion terminale  et  le  secours  que  lui  peuvent  donner,  le  cas  échéant^ 
les  vaisseaux  des  bourses,  est  tout  à  fait  insuffisant.  La  très  curieuse 
disposition  de  Tartère  spermatique  au  sein  du  testicule,  disposition 
qu'ont  bien  mise  en  lumière  les  recherches  qu'Arrou  (2)  et  moi  (3) 
avons  faites  sur  ce  sujet,  permet  de  comprendre  comment  le  testicule» 
en  faisant  corps  avec  ses  enveloppes  après  la  torsion  du  cordon 
spermatique,  n'arrive  à  réaliser  sur  elles  qu'une  grefle  très  super- 
ficielle, qui  ne  dépasse  jamais  Talbuginée. 

Ëvolution  clinique.  —  La  torsion  du  cordon  spermatique  a 
presque  toujours  un  début  soudain;  elle  se  produit  d'une  manière 
brusque,  ordinairement  au  cours  d'un  effort,  quelquefois  après  une 
journée  de  fatigue,  rarement  chez  des  individus  au  repos,  exception- 
nellement après  le  calme  de  la  nuit.  La  plupart  du  temps,  les  acci- 
dents surprennent  le  malade;  dans  certains  cas,  ceux-ci  sont  précédés,, 
pendant  quelques  heures,  de  tiraillements  douloureux  dans  la  fosse 
iliaque  et  la  région  inguinale.  Les  enfants  sont  le  plus  souvent  frappés,, 
mais  les  adolescents  et  les  pubères,  les  adultes,  même,  le  sont  aussi. 
La  torsion  du  cordon  spermatique  est  souvent  fonction  d'ectopie  du 
testicule  ;  il  n'est  pas  rare  qu'elle  marque  la  première  apparition  de 
celui-ci  dans  la  région  de  l'aine;  elle  apparaît  encore  chez  les 
sujets  à  cryptorchidie  flottante,  et  aussi  chez  ceux  dont  la  glande, 
définitivement  descendue  dans  les  bourses,  y  jouit  d'une  excessive 
mobilité. 

La  torsion  du  cordon  spermatique  est  caractérisée  cliniquement 
par  deux  ordres  de  symptômes  :  la  tuméfaction  douloureuse  de  l'ap- 
pareil épididymo-testiculaire  et  la  réaction  du  système  nerveux  ré- 
flexe. Le  testicule  et  l'épididyme  gonflent  ;  la  vaginale  est  distendue 
par  une  hydrocèle  sanguinolente  aiguë  ;  les  téguments  sont  soulevés 
par  une  tumeur  douloureuse,  tendue,  dure,  élastique,  rénilente,  mate, 
irréductible,  qu'on  prend  facilement  pour  une  vagiualite  aiguë  quand 
le  testicule  ensoufl'rance  est  descendu  dans  les  bourses,  ou  bien  pour 
une  hernie  étranglée  quand  la  torsion  porte  sur  une  glande  ecto- 
pique,  et  que  Lauenstein  (4)  faillit  confondre  avec  un  abcès  péri- 

(1)  Daubron,  Soc.  de  biol.^  1K7G. 

(2)  J.  Arrou,  Circulât,  artérielle  du  testicule,  thèse  de  Paris,  1893^  n*>  114;  chez 
Steinheil. 

(3)  Pierre  Sebiluau  et  J.  Arrou,  Artères  testiculaires  du  cheval  [Bull,  et  mém. 
de  la  Soc.  de  bioL,  1892). 

(4)  C.  Lauenstein,  Torsion  of  testicle  {The  nniversalmed.  Jonrn.  of  Philadelphie^ 
févr.  1894,  t.  VIII,  p.  41,  et  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.^  juillet  1894,  n»  7, 
p.  S.'iOJ. 
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appendiculaire  sur  un  malade  dont  la  tuméfaction,  grosse  comme 
un  œuf  de  pigeon,  siégeait  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
Assez  ordinairement,  la  maladie  affecte,  au  bout  de  quelques 
heures,  une  forme  franchement  phlegmoneuse  ;  le  scrotum  devient 
rouge  ;  le  tissu  cellulaire  s'infiltre  d'œdème,  et  la  peau  s'indure  en 
un  plastron  adhérent. 

Cependant,  le  système  nerveux  réagit  :  le  cœur  est  agité,  le  pouls 
petit  et  fréquent  ;  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements  ;  l'intestin  se 
paralyse  et  le  ventre  se  ballonne  :  on  dirait  d'un  étranglement  intestinal. 
Tous  ces  symptômes  locaux  et  généraux  sont  d'une  intensité  va- 
riable ;  celle-ci  dépend,  sans  doute,  du  degré  plus  ou  moins  accentué 
delà  torsion  et,  surtout,  des  susceptibilités  nerveuses  individuelles. 
Variables  aussi  l'évolution  et  la  durée  des  accidents.  Chez  quelques 
malades  ils  disparaissent  après  quelques  heures,  sans  laisser  aucune 
trace.  Chez  d'autres,  ils  ne  s'atténuent  qu'après  deux  ou  trois  jours 
et  sont  bientôt  suivis  d'une  atrophie  testiculaire  dont  les  premières 
marques  ne  tardent  pas  à  apparaître,  mais  qui  n'arrive  au  terme  de 
son  évolution  qu'après  plusieurs  semaines.  Enfin,  dans  les  conditions 
que  j'ai  indiquées,  un  processus  phlegmoneux  envahit  le  scrotum  ;  la 
morliflcation  du  testicule  perd  son  caractère  de  nécrobiose  aseptique 
pour  prendre  celui   d'une  gangrène  suppurante  ;  des  adhérences 
s'élablissent  entre  les  téguments  et  le  testicule  ;  un  abcès  se  forme 
et  s'ouvre  ;  la  glande,  au  lieu  de  se  résorber,  se  débite  par  escarres 
successives. 

Pronostic.  —  La  torsion  du  cordon  spermatique  est  donc  une 
maladie  rare  et  bizarre  qui  est  physiologiquemenl  sévère.  Il  est  à 
noter  que  les  attaques  bénignes  passent  souvent  inaperçues,  mais 
récidivent  assez  régulièrement. 

Traitement.  —  En  dehors  des  cas  où  le  déroulement  du  cordon 
spermatique  s'opère  spontanément  et  dès  les  premières  heures,  on 
peut  dire  que  les  accidents  n'ont  à  peu  près  jamais  aujourd'hui  l'occa- 
sion d'évoluer  spontanément  vers  l'atrophie  ou  la  gangrène  du  testi- 
cule; ils  sont  surpris  par  l'intervention  chirurgicale.  Cette  intervention 
chirurgicale  s*impose,  en  effet,  et  dès  le  début.  Faut-il  dire  que,  suivant 
les  cas,  l'opération  consiste  à  dérouler  le  cordon  ou  à  pratiquer  la 
castration  et  qu'il  n'est  d'autre  moyen,  pour  juger  de  l'opportunité 
<le  l'une  et  l'autre  intervention,  qne  d'apprécier  les  dégâts?  Cela 
est  inutile. 

Maladies  du  testicule  cryptorchide.  —  Orchl-épididymite.  — 
Le  testicule  ectopique  n'est  pas  à  l'abri  des  infections  ;  on  a  même 
<iil  qu'il  y  est  particulièrement  exposé  ;  les  observations  publiées  par 
Ledouble  (1)  semblent  démontrer,  en  effet,  que  chez  un  malade  atteint 
de  blennorragie,  Torchite  frappe  de   préférence  le  testicule  qui  n'a 

(1)  Lbdoudlb,  De  l'épididymite  blcnnorrn|^ique  dans  les  cas  de  hernie  inguinale, 
devaricocèle  ou  d^anomalies  de  Tappareil  génital  ;  chez  Delahaye,  Paris,  1879. 


1 


52  PIERRE  SEEILEAU.  —  MALADIES  DU  TESTICULE. 


pas  achevé  sa  migration  ;  la    contusion,  les  heurts,    les  pn 
auxquels  celui-ci  est  soumis  expliquent,  dans  une  certaine  n 
cette  localisation  du  processus  inflammatoire.  Les   urélrites  1 
peuvent  être  suivies  des  mômes  effets  que  la  blennorragie.  ] 
licule  est  atteint  par  Tinfection  dans  Tune  ou  Tautre  des  régi 
le  conduit  la  migration  anormale  :  aine,  périnée,  fosse  iliaque 
chile  des  cryplorchides  se  présente  avec  une  gravité  tout  à  fa 
rente  suivant  la  disposition  de  la  vaginale  dans  la  cavité  de  1 
elle  évolue  :  quand  le  canal  vagino-péritonéal  est  en  large  con 
cation  avec  l'abdomen,  une  péritonite  peut  se  développer  autoi 
région  inguinale,  se  généraliser  et  déterminer  la  mort  du  suj 
au  contraire,   l'oblitération  s'est  faite,  au  moins  partielle,  e 
grande  séreuse  et  son  prolongement,  Tinflammation  se  canto 
reste  bénigne.  Il  n'est,   du  reste,   pas  toujours  facile  de  faire 
gnostic  des  deux  variétés.  On  a  vu  souvent  des  orchites  ing 
déterminer,  sans  aucune  réaction  péritonéale  proprement  di 
accidents  généraux  d'apparence  assez  grave  pour  donner  le  c 
je  veux  parler  de  cet  ensemble   de  troubles  réflexes  connus 
nom  de  péritonisme  ou  de  pseudo-étranglement.  Je  pense,  d'à 
qu'en  pratique  il  n'y  a  pas  à  s'inquiéter  autrement  de  cette  disl 
clinique  ;  pour  moi,  tout  malade  ectopique  dont  la  région  in; 
devient  grosse,  tendue  et  douloureuse,  douloureuse  surtout, 
présente  en  mémo  temps  des  accidents  généraux  :  nausées,  v( 
ments,  ballonnement  du  ventre,  constipation,  sensibilité  périt 
anxiété,  altération  du  pouls  et  de  la  respiration,  etc.,  est  jus 
d'une  intervention  chirurgicale  htUive,  et  je  ne  pense  pas  qu' 
on  droit  do  laisser  aux  événements  —  les  seuls  qui  puissent  ti 
la  question  —  le  soin  de  démontrer  si  c'est  du  péritonisme  sic 
do  la   péritonite  vraie  que  relèvent  tous  ces  troubles.  Un  c 
chido  do  von  Flamordingho^^^de  Francfort)  fut  opéré  aprèsquin 
tlo  symptômes  péritonéaux  graves  :  un  abcès  péritesticulai 
orové  dans  le  péritoine  ;  il  fallut  faire  la  laparotomie,  laver  1( 
intestinales,  drainer.   Il  importe  de  ne  pas  se  laisser  réduire 
oxtrémilé. 

En  régie  générale,  le  diagnostic  de  l'orchite  descryptorch 
facile.  Du  fait  qu'on  aura  examiné  le  scrotum  et  constaté  qu 
testicules  y  fait  défaut,  se  trouveront  éliminés  dans  l'esprit  d 
cion  les  adénites  inguinales  et  les  kystes  enflammés  de  l'aine, 
part,  le  dévoloppomont  brusque  et  violent  des  accidents 
Tapparilion  d'une  grosse  u  masse  testiculaire  »,  une  douleur 
subile,  seront,  avec  rintégrité  du  canal  de  l'urètre,  les  signe 
torsion  du  cordon  spormalique.  Si,  au  contraire,  Texploratic 
région  iniruinale  permet  d'y  découvrir  le  testicule  «  mobile,  no 
lié  et  non  douloiireiix  ^^  si,  dorrièiv  lui,  oii  pK*s  de  lui,  on  perç 
tumeur  tondue,  sensible,  sonore,  devenue  récemment  imm 
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irréductible;  si,  enfin,  le  phénomène  obstruction  domine  tout  le  cortège 
des  symptômes  généraux,  c'est  d'étranglement  herniaire  qu'il  s'agira. 
VaginaUtes  et  hydrocèle.  —  Il  est  inutile  de  dire  que  la  vagi- 
nale du  testicule  ectopique  est,  au  même  titre  que  la  vaginale  du  tes- 
ticule à  migration  parfaite,  exposée  aux  maladies  qui  lui  peuvent 
venir  de  la  glande  qu  elle  recouvre  ou  des  infections  générales  de 
Torganisme.  Ici,  l'intérêt  se  concentre  sur  les  rapports  qui  unissent 
la  cryptorchidie  à  l'hydrocèle  congénitale  :  l'une  et  l'aulre,  en 
effet,  coexistent  souvent.  Mais  c*est  là  une  question  qui  a  déjà  été 
étudiée  (Voy.  g,  hydrocèle  congénitale^  t,  IX,  p.  912). 

Néoplasmes.    —  Les  chirurgiens  ont  coutume  de  dire  que  les 
tumeurs  du  testicule  ectopique  sont  fréquentes,  les  tumeurs  malignes 
en  particulier,  mais  que  la  cryptorchidie  abdominale  semble  à  l'abri 
de  cette  terrible  complication.   Il  y  a  là  deux  points  qui  méritent 
qu'on  s'y   arrête   un  instant.    Pour  ce  qui   concerne  la  première 
question,  il  ne  paraît  pas  douteux  que,  toutes  proportions  gardées, 
le  cancer  du  testicule  ectopique  est  plus  communément  observé  que 
le  cancer  du  testicule  marsupial.  Schœdel,  en  1869,  a  compté,  dans 
les  hôpitaux  de  Londres,  36  des  seconds  pour  5  des  premiers;  or  il 
est  évident  que  tel   n'est  pas  l'indice  numérique  du   rapport  de 
fréquence   des    migrations    parfaites    et    des  migrations   arrêtées. 
Ledouble,  Langenbeck,  ont  écrit  que   les  malformations  ou  ano- 
malies d'un  organe  le  prédisposent  aux  maladies.   Cela   dit,  je  ne 
crois  pas  qu'il  faille  prendre  au  pied  de  la  lettre  l'opinion  courante 
et  considérer  le  cancer  comme  une  habituelle  complication  de  la 
crjptorchidie.   De  1860  à  1880,  il  en  a  été  publié  seulement  une 
vinglaine  d'exemples  recueillis  par  Ch.  Monod  et  O.  Terrillon  (1). 
lln'est  pas  déraisonnable  de  penser,  dans  notre  ignorancedes  choses, 
que  les  heurts  et  la  pression  auxquels  celui-ci  est  soumis  du  fait  des 
contusions  de  la  région,  de  la  contraction  des  muscles  et  de  l'action 
du  bandage,  ne  sont  pas  étrangers  à  l'éclosion  de  la  tumeur.  Pour  le 
second  point,  c'est  une  erreur  de  dire  avec  Ch.  Monod  et  O.  Terrillon, 
avec  P.  Reclus  (2)  et,  d'une  manière  générale,  avec  les  classiques, 
que  le  «  cancer  du  testicule  ectopique  ne  s'observe  que  dans  l'inclu- 
sion inguinale  »  ;  plusieurs  observations  ont  été  publiées  qui  dé- 
monlrent  que  la  cryptorchidie  abdominale,  ainsi  que  l'a  noté  Edgard 
W'isner  (3)  dans  sa  thèse  inaugurale,  ne  met  nullement  l'organe  à 
l'abri  de  la  néoplasic.  Le  Dentu,  Duplay,  Johnson   ont   observé  le 
cancer  de  la  cryptorchidie  profonde  ;  Albert  Mathieu  (4)  a  écrit  la 

U)  Ch.  Monod  et  O.  Terrillon,  De  la  CQstralion  clans  l'cctopic  inguinale  {Arvh. 
gén.de  met/.,  févr.  et  mars  18S0,  7«  s«5rie,  p.  297). 

(2)  P.  Reclus,  loc,  cit. 

(3]  Edgard  Wisner,  Contribution  à  l'étude  du  cancer  du  testicule  ectopié,  1111*36 
<ie  Paris.  1895,  no  118. 

(■i)  Albert  Mathieu,  Ectopie  testiculaire  double.  Sarcome  du  testicule  et  du  reia 
«8uchc  [Bull,  de  la  Soc,  aiiat.  de  Paris,  1881). 
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curieuse  observation  d'un  malade  qui  portail  dans  le  ventre 
tumeur  dure,  régulière,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  tei 
très  mobile,  qu'on  prit  pour  un  rein  flottant  et  qui  n'était  autre  c 
qu'un  sarcome  du  testicule  gauche  retenu  en  eclopie  abdominal 

Traitement.  —  Le  traitement  de  Tectopie  testiculaire  doit 
•étudié  successivement  dans  ses  applications  à  Tenfance,  à  Tad^ 
cence,  à  la  puberté  et  à  Tâge  adulte. 

A  ne  tenir  compte  que  des  conditions  générales  et  en  néglig 
les  contingences,  on  peut  dire  que  la  thérapeutique  des  ectc 
lesticulaires  roule  particulièrement  autour  des  considérations 
Tantes  :  V  pour  Tenfant,  dans  Thistoirc  des  migrations  retard 
2**  pour  les  adolescents  et  les  pubères,  dans  la  coexistence  fréqu 
d'une  hernie  et  dans  Tespoir  qui  reste  au  chirurgien  de  voir  le 
ticule,  si  Tectopic  guérit,  récupérer  son  volume,  sa  structure  et 
fonctions  normales;  3^  pour  l'adulte,  en  dehors  de  la  hernie,  < 
les  lésions  atrophiques  du  testicule  et  dans  les  risques  de  dég» 
rescence  néoplasique  qu'il  présente. 

En  tout  état  de  cause,  il  reste  évident  que  pour  les  uns  et 
autres,  la  constance,  le  retour  périodique  et  l'intensité  des  ph< 
mènes  douloureux,  l'existence  d'accidents  plus  ou  moins  grave 
d'autres  raisons  encore,  d'ordre  secondaire,  entreront  en  ligne 
compte  pour  chaque  cas  particulier. 

Traitement  de  rectopie  des  enfants.  —  Qu'il  y  ait  ou  non  he 
concomitante,  i'ectopie  testiculaire  des  enfants  du  premier  ùgt 
réclame  qu'une  chose  :  labstention.  Il  ne  faut  appliquer  d'apps 
d'aucune  sorte  ;  dans  l'espèce,  tous  les  bandages  sont  mauvais  : 
les  voit  pourtant,  sans  doute  par  crainte  de  hernie,  couramn 
conseillés  et  employés;  par  bonheur,  les  parents  y  renoncent  souv 
tant  la  pelote  se  déplace,  gène  l'enfant  et  se  souille.  Cette  théraf 
tique  est  donc,  à  mon  avis,  mauvaise  :  le  bandage  arrête  ou  dévi 
migration  testiculaire,  atrophie  la  paroi  abdominale  et,  du  reste, 
laisse  sortir  le  testicule,  laisse  du  même  coup  passer  l'intestin.  Il  1 
simplement  attendre  et,  peu  à  peu,  laisser  descendre  la  glande  se 
nale,  avec  ou  sans  le  grêle  ;  quand  la  première  est  hors  de  caus< 
canal  vagino-péritonéal  subit  d'ordinaire,  après  la  migration  définit 
son  oblitération  physiologique;  la  hernie  guérit  alors;  si  elle  persi 
on  la  traite  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin  ;  à  cet  âge,  au  reste, 
n'est  pas  grave. 

Les  cryplorchides  de  la  seconde  enfance  (de  quatre  à  dix  ans)  el 
l'adolescence,  doivent  être  traités  de  la  même  manière  s'ils  n'ont 
de  hernie.  11  est  bon  d'essayer  un  massage  doux  et  lent,  obli« 
externe,  de  la  région  inguinale  ;  il  est  possible  que,  sur  quelq 
ipetits  malades,  ces  manœuvres  aient  une  heureuse  influence.  D*i 
manière  générale,  la  descente  chirurgicale  du  testicule  ne  me  pa 
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pas  indiquée  avant  les  premières  manifeslations  de  la  puberté,  à 
condition,  bien  s'entend,  qu'il  n'y  ait  aucun  accident  ni  aucune 
complication  douloureuse.  Ordinairement,  le  problème  se  complique 
de  la  présence  d'une  hernie.  C'est  le  cas  d'entreprendre  et  de  répéter 
des  manipulations  prudentes,  les  pressions  longues  et  lentes  de  haut 
eo  bas  et  de  dehors  en  dedans,  le  long  du  canal  inguinal,  tout  en 
maintenant  Tintestin  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  :  Ton  essaie 
ainsi  de  séparer  celui-ci  du  testicule  et  de  déji^ager  ce  dernier  qui, 
désormais  privé  de  ses  connexions  vagino-périlonéales,  accomplit 
quelquefois  la  dernière  étape  de  sa  migration.  Cette  sorte  de  mas- 
sage inguinal  dont  Tuffier  s'est  fait,  il  y  a  quelques  années,  le  (h'Ten- 
sour,  réussit,  il  est  vrai,  quelquefois,  mais  pas  toujours;  c'est,  en 
tout  cas,  une  prati(juc  très  recommandable,  qu'il  importe  de  ne 
jamais  négliger. 

Mais,  ultérieurement,   que  faut-il  faire  quand  elle  réussit?  Que 
faut-il  faire  quand  elle  ne  réussit  pas? 

Lors<[u'on  a  pu,  après  de  douces  et  patientes  manipulations,  libérer 
le   testicule  et,  petit  à  petit,  l'amener  jusqu'au-dessous  de  l'orifice 
extérieur  du  canal  inguin.il,  il  n'y  a  plus,  je  crois,  qu'à  laisser  celui- 
ci  descendre  «le  lui-môme,  et  l'intestin,  s'il  en  est  capable,  rentrer 
dans  le  ventre.  On  a  coutume,  pour  mieux  assurer  la  rupture  défi- 
nitive  des  connexions  orchi-intestinales,  d'appliquer  sur  l'anneau 
inguinal,  comme  disent  E.  Forgue  et  P.  Reclus  (1),  une  sorte  de 
bandage  en  croissant  dont  la  «  partie  pleine  appuie  sur  le  tmjet  et 
maintient  l'intestin,  tandis  que  la  partie  évidée  répond  au  testicule 
qu'elle  enchâsse  dans  sa  concavité  ».  Il  ne  me  semble  vraiment  pas  que 
cela  puisse  avoir  un  sérieux  avantage.  D'abord,  le  bandage  provoque 
«ouvent  de  si  vives  douleurs  et  détermine  une  telle  gène  que  les 
enfants  se  refusent  à  le  subir  ;  ensuite,  je  crois  que  si  le  testicule, 
quand  il  a  une  fois  abandonné  le  canal  inguinal,  ne  termine  pas  sa 
migration,  c'est  qu'il  est  encore   fixé  par  d'autres  adhérences  ou 
maintenu  par  un  pédicule  trop  court  qui  le  sollicite  sans  cesse  vers 
le  ventre,  et  je  ne  conçois  pas  que  contre  de  pareilles  dispositions  le 
bandage  puisse  avoir  une  action  bien  puissante.  C'est  m(>me  préci- 
sément dans  ces  cas  qu'il  n'est  pas  toléré.  Bref,  (]uand  le  massage  a 
rendu  le  testicule  très  libre,  le  bandage  est,  il  est  vrai,  bien  supporté, 
mais  ne  semble  guère  utile,  la  glande  perdant  un  peu  chaque  jour  de 
la  tendance  première  qu'elle  avait  à  remonter  vers  le  ventre;  quand, 
au  contraire,  le  testicule  s'est  laissé  peu  mobiliser,  et  que,  son  pédi- 
cule restant  court  et  tendu,  il  tend  à  s'insinuer  de  nouveau  dans  le 
canal  inguinal,  le  bandage  peut,  dans  une  certaine  mesure,  s'opposer 
à  son  mouvement  d'ascension,  mais  il  devient,  dans  ces  cas,  pour 
beaucoup  de  petits  malades,  difficile  à  supporter.  On  peut  répondre 

(1)  FoncuE  et  Reclus,  Traité  do  thcr.  cliir.,  1S92;  chez  Masson,  t.  II,  p.  880. 
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à  cela  que  le  bandage  est  encore  et  surtout  destiné  à  faire  obstacle 
à  rintestin.  Sur  ce  point,  je  crois  qu'on  s'est  considérablement  exa- 
géré le  nombre  et  l'importance  des  guérisons  de  la  hernie  inguinale 
chez  Tenfant  par  la  pression  d'un  bandage.  Les  insuccès  de  ce 
traitement  sont  nombreux,  et  les  avantages  n'en  sont  souvent  que 
fictifs  et  temporaires.  Et  que  de  soins,  que  de  patience,  que  de 
difficultés,  que  d'ennuis  engendre  et  exige  cette  application  constante, 
pendant  plusieurs  années,  d'un  appareil  qu'il  faut,  à  chaque  instant, 
adapter  aux  modifications  que  subit  la  taille  du  patient,  qui  se 
déplace  pendant  les  jeux,  gène  et  encombre  toujours,  trouble 
positivement,  par  les  précautions  qu'il  nécessite,  la  vie  des  enfants 
qui  le  portent,  et  finit,  au  total,  quand  la  hernie  ne  guérit  pas  — 
ce  qui  arrive  plus  souvent  qu'on  ne  croit  —  par  aplatir,  user  et 
atrophier  la  région  de  l'aine  au  point  que,  le  jour  où  l'on  veut  enfin 
pratiquer  la  cure  radicale,  on  ne  trouve  plus  qu'une  paroi  mince 
et  anémiée,  sans  défense  contre  la  pression  abdominale,  toute  prête 
à  se  laisser  enfoncer  par  la  poussée  intestinale  !  Voici  donc  mon 
avis. 

Quand  on  a  pu  mobiliser  le  testicule,  il  n'y  a  plus  qu'à  laisser 
celui-ci  accomplir  sa  migration  terminale  vers  le  scrotum  et  qu'à 
abandonner  l'intestin  à  lui-même  :  celui-ci  rentrera  peut-être  seul 
dans  le  ventre  par  simple  oblitération  du  canal  vagino-péritonéal. 
Si,  après  quelques  semaines  d'expectalion,  cet  intestin  demeure 
menaçant,  si  le  conduit  reste  ouvert,  si  la  hernie  ne  rentre  pas,  si, 
surtout,  elle  fait  mine  d'augmenter  de  volume,  je  pense  qu'on  doit 
essayer,  pendant  quelques  mois,  un  bandage  simple,  doux,  qui  ne 
comprime  pas  trop  fort  la  paroi  abdominale  et  qui,  si  la  chose  est 
possible,  porte  soit  une  pelote  échancrée,  soit  une  pelote  à  fourchette, 
soit  une  pelote  en  aluminium  fidèlement  moulée  sur  la  région  (1), 
mais  je  pense  qu'il  ne  faut  pas  s'attarder  à  cette  thérapeutique  vieillie 
ni  attendre,  pour  pratiquer  la  cure  radicale,  que  l'enfant  ait  atteint 
enfin  les  quinze  ans  réglementaires  qu'on  imposait  naguère  à  la  jus- 
tification de  l'acte  opératoire. 

Quand,  au  contraire,  les  manipulations  et  le  massage  n'ont  pas 
abouti  à  faire  sortir  le  testicule  du  canal  inguinal,  ou  encore  quand 
ils  ont  produit  une  mobilité  insuffisante  de  ce  testicule  et  que 
celui-ci,  obstinément  réfractaire  à  la  migration,  tend  toujours  à 
remonter  vers  le  ventre;  quand  surtout  la  hernie  paraît  augmenter 
de  volume,  quel  que  soit  l'âge  du  malade,  à  partir  de  six  ou  sept  ans, 
il  n'y  a  plus  qu'une  chose  à  faire,  à  mon  avis  :  pratiquer  l'orchidopexie 
et  la  cure  radicale,  c'est-à-dire  libérer  le  testicule,  le  fixer  dans  le 
scrotum,  rentrer  l'intestin,  réséquer  le  conduit  vagino-péritonéal  et 
fermer  le  canal  inguinal.  Je  ne  pense  plus  qu'il  se  trouve  aujourd'hui 

(1)  Pierre  Seiiileau,  Traitement  de  la  hernie  ombilicale  [Sem.  méd.^  23  déc.  1896, 
n^*  64,  p.  510;. 
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personne  pour  conseiller  de  maintenir  en  même  temps  réduits  par  un 
bandage  le  testicule  et  la  hernie. 

Traitement  de  Tectopie  des  adolescents.  —  Les  adolescents  et  les 
pubères,  quand  ils  sont  atteints  d'ectopie  simple,  sont  tout  d'abord 
justiciables  du  massage  ;  on  leur  conseillera  quelquefois  avec  avan- 
tage Tescrime,  le  saut,  la  natation  ;  si  tout  cela  ne  produit  rien,  Tor- 
chidopexie  est  tout  indiquée.  Quand  il  y  a  coexistence  d'une  hernie, 
je  crois  qu'on  est  en  droit  de  proposer,  pour  ainsi  dire,  extempora- 
nément  la  cure  radicale  et  la  fixation  du  testicule.  Si  pourtant  Tectopie 
est  inguinale  externe,  on  peut  temporiser;  ainsi  que  le  fait  observer 
le  professeur  Le  Dentu,  u  un  testicule  se  développe  toujours  quand  il 
a  franchi  Tanneau  extérieur  ».  En  ce  cas.  Ton  peut  essayer  le  massage, 
les  tractions,  fixer  avec  une  soie  le  testicule  à  la  peau  du  scrotum, 
suivant  le  procédé  recommandé  par  Tuffier  (1),  par  une  sorte  d'or- 
chidopexie  sous-cutanée,  et,  pendant  quelque  temps,  essayer  un  ban- 
dage en  fourche  ou  à  pelote  moulée  ;  mais  je  ne  pense  pas  qu'il  faille 
s  attarder  trop  à  ces  mesures  et  différer  au  delà  de  quelques  mois  une 
cure  radicale  suivie  d'orchidopexie  qui,  suivant  de  grandes  probabi- 
lités, s'imposerait  un  jour  ou  l'autre. 

Traitement  de  l'ectopie  des  adultes.  —  Pour  les  adultes,  on  n'a 
généralement  plus  rien  à  attendre  du  testicule,  mais  on  a  tout  à 
craindre  de  l'intestin.  L'ectopie  devient  un  phénomène  contingent; 
dans  la  hernie  se  résument  au  contraire  toutes  les  indications  opéra- 
toires. 

La  cure  radicale  s'impose  donc  ;  au  cours  de  l'opération,  on 
pratique  l'ablation  du  testicule,  lequel  est  souvent  petit,  scléreux, 
iflulile.  Il  reste,  d'ailleurs,  entendu  que  si,  par  hasard,  le  testicule 
n'est  pas  trop  atrophié  et  qu'il  ait  encore  quelque  apparence,  il 
convient  de  le  conserver  et  d'en  pratiquer  la  fixation  scrotale,  à 
l'expresse  condition,  toutefois,  que  ce  sacrifice  à  la  coijuetterie  ne 
nsque  pas  de  compromettre  les  résultats  de  la  cure  radicale  qui, 
dans  ces  cas,  demeure,  je  le  répète,  la  seule  indication  thérapeutique 
formelle. 

Ainsi  doit  être  compris,  selon  moi,  le  traitement  de  l'ectopie  simple 
du  testicule  et  de  l'ectopie  compliquée  de  hernie;  il  me  reste,  niain- 
lenanl,  à  étudier  cette  opération  de  l'orchidopexie  associée  à  la  cure 
radicale  dont  j'ai  donné  plus  haut  les  indications  et  dont  je  vais  main- 
tenant étudier  le  manuel  opératoire  et  les  résultats. 

^orchidopexie.  —  Manuel  opératoire.  —  L'opération  se  com- 
pose de  plusieurs  temps  opératoires  que  voici  :  1°  mise  à  nu  du 
testicule;  2°  ouverture  de  la  vaginale  et  du  canal  vagino-péritonéal  ; 
3" dissection  et  isolement  de  ce  canal  vagino-péritonéal;  4°  refoule- 
nienlde  l'intestin  dans  le  ventre  et  fermeture  du  canal  vagino-péri- 

(l)Tu?ma,  Soc.  de  chir.,  6  juin  1888  et  10  avril  1889. 
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tonéal  au  niveau  de  son  embouchure;  5^  mobilisation  du  cordon 
spermalique,  fixation  du  testicule  dans  le  scrotum  et  fermeture  de  la 
cavité  vaginale  ;  6**  résection  du  conduit  vagino-péritonéal. 

Premier  temps  :  Mise  à  découvert  du  testicule,  —  C'est  une  longue 
incision  cutanée  qu'il  faut  faire,  obliquement  étendue  du  fond 
de  la  poche  scrotale  jusqu'au  droit  de  rorifice  profond  du  canal 
inguinal.  Quand  on  a,  d'un  bout  à  l'autre  de  cette  ligne  opératoire, 
séparé  le  tissu  cellulaire  et  divisé  le  pannicule  graisseux,  il  convient, 
après  avoir  w  mouché  »  l'artère  sous-cutanée  de  l'abdomen  qui  saigne, 
de  dilacérer  d'un  coup  de  spatule  la  toile  celluleuse,  lâche  et  terne, 
qui  recouvre  le  large  tendon,  plat  et  brillant,  du  muscle  grand  oblique 
et  en  mas({ue  les  deux  piliers.  Ainsi  apparaît  l'anneau  inguinal  exté- 
rieur ou  superOciel.  Dans  cet  anneau,  l'opérateur  introduit  une  sonde 
cannelée  qu'il  doit  faire  glisser  sous  la  face  profonde  de  la  paroi 
antérieure  du  canal  inguinal  (tendon  aponévrotique  du  grand  oblique) 
parallèlement  à  la  direction  de  ce  canal,  et  qu'il  doit  engager  sans 
crainte  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 

Quelques  mouvements  imprimés  à  cette  sonde  indiquent  qu'elle 
est  libre,  que  rien  n'est  interposé  entre  elle  et  la  paroi  antérieure  du 
canal.  Que  celle-ci  soit  alors  fendue  largement  du  tranchant  d'un 
bistouri  dont  le  dos  glisse  dans  la  rainure  de  l'instrument  conducteur. 
Voilà  le  canal  inguinal  désormais  béant  :  on  y  découvre  le  testicule 
enfermé  dans  sa  gaine  vaginale. 

Second  temps  :  Ouverture  de  la  vaginale  et  du  canal  vagino- 
péritonéal,  —  Soulevez,  maintenant,  avec  les  mors  d'une  pince,  le 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale  et  ouvrez-le  ;  prolongez  votre  incision 
sur  toute  l'étendue  du  conduit  vagino-péritonéal,  et  étudiez  bien  la 
disposition  des  trois  organes  qui  se  présentent  à  vous  :  la  séreuse,  le 
testicule,  Tintestin. 

J'ai  déjà  montré  quels  rapports  topographiques  les  uns  et  les  autres 
peuvent  affecter;  je  n'y  reviens  pas.  Je  tiens  seulement  à  dire  qu'il 
n  y  a  aucune  différence  à  établir,  au  point  de  vue  de  Tacle  opératoire, 
entre  ce  qu'on  a  dénommé  les  ectopies  à  canal  ouvert  et  les  ectopies 
à  canal  fermé.  Que  le  canal  vagino-péritonéal  soit  largement  ouvert, 
complètement  fermé  ou  simplement  rétréci,  et  en  quelques  points  que 
siègent  les  soudures  et  les  atrésies,  une  seule  et  môme  indication 
subsiste  en  tous  cas  pour  le  chirurgien  :  le  disséquer  et  l'isoler. 

Troisième  temps  :  Dissection  et  isolement  du  conduit  vagino^ 
péritonéal.  —  L'intestin  refoulé  dans  le  ventre,  car  c'est  par  là  qu'on 
doit  commencer  dès  que  le  canal  vagino-péritonéal  est  ouvert,  il  faut 
disséquer  et  libérer  celui-ci.  Le  séparer  du  tissu  cellulaire  lâche  de 
la  région,  cela  va  tout  seul;  mais,  ce  qui  demande  des  précautions  et 
de  la  patience,  c'est  la  dissociation  du  canal  vagino-péritonéal  et  des 
éléments  du  cordon  spermatiquc  et  des  faisceaux  crémastériens. 
Quand  la  séreuse  passe  simplement  en  avant  de  ce  cordon,  la  sépara- 
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lion  est  vile  accomplie  ;  mais  quelquefois  elle  en  tapisse  aussi  les 
côtés  et  lenloure  presque  complètement,  ainsi  que  je  lai  démontré  : 
alors  la  manœuvre  demande  un  certain  temps.  Cest  avec  les  doigts, 
la  spatule,  les  pinces,  la  pointe  des  ciseaux  fermés,  avec  un  lampon 
bien  exprimé  surtout,  comme  le  faisait  mon  maître  Terrillon, 
que  Ton  peut  opérer  la  séparation  du  canal  vagino-périlonéal.  Cet 
isolement  doit,  cela  s'entend,  remplir  deux  conditions  :  d'abord  élre 
complet,  absolu;  s'étendre,  ensuite,  de  l'orifice  profond  du  canal 
inguinal  jusque  près  du  bord  supérieur  du  testicule,  porter,  par  con- 
séquent, sur  toute  l'étendue  du  conduit. 

QuATmÈME  TEMPS  :  Fcrmeturc  du  péritoine;  reconstilution  de  la 
vaginale;  résection  du  canal  vagino-périlonéal .  —  Quand  une  fois  le 
canal  vagino-péritonéal  est  bien  séparé  de  toutes  ses  adhérences,  on 
en  pratique  la  ligature  ou  bien  le  capitonnage  tout  à  fait  en  haut, 
près  de  Torifice  profond  du  canal  inguinal,  et  en  bas,  près  du  testi- 
cule, fermant  ainsi  la  vaginale  tesliculaire  qui  sera  désormais  isolée. 
Puis,  au  ras  des  deux  fils,  d'un  coup  de  ciseaux,  on  en  tranche  les 
parois  et  l'on  en  résèque  de  la  sorte  tout  le  segment  intermédiaire.  Il 
est  bon  de  reconstituer  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  par 
l'excellent  procédé  de  Bassini. 

Cinquième  temps   :  Allirer  le  testicule  dans  le  scrotum  et  empê- 
cher sa   if   réascension  ».  —  Trois  obstacles   peuvent  s'opposer  et 
s*opposent,  en  réalité,  à  la  descente  du  testicule  :  le  canal  vagino- 
péritonéal  ;  les  connexions  musculcuses  du  pédicule  vasculaire  ;  la 
brièveté  du  pédicule. 

Le  canal  péritonéo-vaginal  ne  saurait  désormais  gêner,  puisqu'il 
n'existe  plus. 

Le  cordon  spermatique,  lui,  présente  quelques  adhérences  cellu- 
leuses  lâches  :  pratiquez-en  la  facile  dilacéralion.  Mais  débarrassez-le 
surtout,  par  la  déchirure  et  la  section,  des  connexions  que  vous 
lui  voyez  prendre  avec  ces  faisceaux  d'apparence  musculaire  ou 
fibreuse,  formés  des  fibres  inférieures  du  petit  oblique  déjà  déviées  de 
leur  direction  primitive  par  la  migration  partielle  et  comme  entraînées 
>crs  un  commencement  de  formation  crémaslérienne. 

Centre  la  brièveté  du  cordon  spermatique,  il  n'y  a  rien  à  faire  : 
H^and,  après  avoir  bien  libéré  le  canal  vagino-périlonéal  et  soustrait 
le  cordon  spermatique  à  toutes  ses  connexions,  on  ne  parvient  encore 
P^s  à  faire  descendre  le  testicule  pour  le  pouvoir  fixer  dans  le  scro- 
tum, il  n'y  a  qu'à  s'avouer  vaincu,  en  ce  qui  concerne  au  moins  Tor- 
chidopexie  scrolale,  et  à  fixer  la  glande  dans  la  région  inguinale.  Je 
crois,  du  reste,  que  celte  disposition  est  exceptionnelle  ;  assurément, 
j'ai  toujours  rencontré  un  cordon  spermaticiue  un  peu  court  (il  ne 
saurait  en  être  autrement),  mais  il  m'a  toujours  été  possible  de  faire 
descendre  le  testicule  au-dessous  du  pubis. 
Voilà  donc  un  testicule  qui  obéit  aux  tractions.  Avec  l'index,  eflbn- 
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drez  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  remplit  le  scrotum  et,  de  la  sorte, 
faites  un  creux  où  vous  allez  maintenant  loger  et  fixer  Torgane 
ectopié.  «  Il  est  bien  douteux  qu'il  soit  utile,  dit  Auguste  Broca, 
de  poser  un  point  de  suture  entre  le  testicule  et  le  fond  du  scrotum, 
car  le  testicule  ne  trouve  là  aucun  point  fixe.  »  Cette  opinion,  que 
G.  Richelot  (1)  avait  déjà  défendue,  constitue,  à  mon  avis,  une  erreur. 
Je  ne  dis  pas  que  le  testicule  ne  tende  pas  à  remonter  vers  le  canal 
inguinal  et  à  entraîner  avec  lui  la  bourse  où  Tintervention  du  chirur- 
gien la  placé;  cela  serait  nier  l'évidence.  Mais  je  crois  que  souvent 
les  résultats  de  Torchidopexie  seraient  plus  satisfaisants  si  la  fixation 
était  mieux  faite.  Le  scrotum  n  existe,  pour  ainsi  dire,  pas  du  côté 
où  la  migration  physiologique  ne  s'est  pas  opérée  :  aussi  n'est-ce  pas, 
à  proprement  parler,  au  fond  du  scrotum,  mais  bien  plutôt  à  la  peau 
périnéale  qu'on  accroche,  en  réalité,  le  testicule  quand  on  ne  prend 
pas  la  précaution  que  je  vais  dire  :  sans  elle,  en  effet,  le  testicule  reste 
dans  Taine  et  non  dans  les  bourses. 

Je  passe  au  traversde  l'albuginée,  sur  le  pôle  inférieur  du  testicule, 
trois  ou  quatre  fils  de  soie  ou  de  catgut  qui  percent  ensuite,  cela 
s'entend,  le  fond  de  la  vaginale  et  qui  me  servent  à  fixer  l'organe, 
d'une  part,  à  la  cloison  des  bourses  et,  d'autre  part,  à  la  face  pro- 
fonde du  derme  scrotal,  sur  le  côté  opposé,  le  plus  bas  et  le  plus  loin 
possible,  là,  en  somme,  où  est  spontanément  maintenu  par  son  liga- 
ment gubernaculaire  le  testicule  qui  a  accompli  sa  migration  normale. 
11  est  entendu  que  le  fil  ne  traverse  pas  la  peau,  que  l'anse  en  reste 
tout  intérieure  et  que  c'est  d'une  suture  perdue  qu'il  s'agit;  ce  pro- 
cédé m'a  donné  quelques  résultats  fort  jolis. 

P.  Villemin  (2)  l'imite  de  la  manière  suivante  :  à  travers  une  petite 
boutonnière  faite  à  la  cloison  des  bourses,  il  fixe  le  testicule,  avec 
deux  fils  de  soie,  au  testicule  du  côté  opposé. 

En  dehors  de  la  dissection  quelquefois  laborieuse  du  canal  vagino- 
péritonéal,  on  peut  dire  que  les  seules  difficultés  de  Torchidopexie 
viennent  de  la  brièveté  des  éléments  du  cordon  ;  contre  celle  du  canal 
déférent,  J.  Wood  (3)  a  proposé  la  séparation  épididymo-testiculaire, 
qu'il  pratique  en  détachant  Tépididyme  au  niveau  de  ha  queue,  et  le 
déroulement  de  celui-ci  ;  contre  celle  du  paquet  vasculaire,  la  section 
de  tous  les  éléments  qui  le  composent,  sauf  l'artère  spermatique  et  le 
canal  déférent.  Ce  sont  là  procédés  d'exception  :  il  n'est  pas  facile  de 
dérouler  l'épididymc  et  il  est  périlleux  pour  le  testicule  de  chercher, 
au  milieu  des  veines  qu'on  doit  sectionner,  une  artère  qu'on  veut 
épargner;  j'imagine  que  celle-ci  doit  souvent  subir  le  sort  des  pre- 

(1)  G.  Richelot,  Soc.  de  dur.,  1887. 

(2)  P.  ViLLEMi>',  Orchidopexic  de  testicule  eclopic  'Soc.  de  pédiatrie,  24  févr.  1899  ; 
Presse  méd.,  11  mars  1899,  n«  20,  p.  98). 

(3^  J.  Wood,  Lecture  on  hernies  and  its  the  rad.  cure  {Brit.  med.  Journ.y  20  juin 
1885,  p.  1237). 
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niières.  Bref,  il  paraît  certain  (je  n'en  ai  observé  qu'un)  qu'il  y  a  des 
cordons  trop  courts  pour  permettre  rabaissement  complet  du  testi- 
cule. C'est  pour  remédiera  ces  cas  que  Walson-Cheyne  (1)  imagina 
d'exercer  une  traction  permanente  sur  le  testicule  durant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'opération,  idée  que  Tuffier  a  reprise  et  réalisée 
de  la  manière  suivante  :  un  fil  mince  de  caoutchouc  (3  millimètres  de 
diamètre)  était  accroché  à  la  vaginale,  traversait  le  scrotum  et  venait 
s'attacher  à  des  agrafes  fixées  au  genou  de  l'opéré. 

Résultats.  —  L'orchidopexie  est  une  opération  bénigne  et  très 
exceptionnellement  suivie  d'accidents  :  Cari  Lauenstein  (2)  a  pratiqué 
la  rupture  du  canal  déférent  au  cours  des  tractions  exercées  sur  cet 
organe  pour  abaisser  le  tesliciile  ;  Duchesne  (3)  et  Le  Joli  Séno- 
ville  (4  i  rapportent  deux  cas  d'infeclion  du  champ  opératoire,  d'écar- 
tement  des  lèvres  de  la  plaie  et  de  fongus  du  testicule  observés  parmi 
les  malades  de  Tuffier;  plusieurs  opérateurs,  enfin,  ont  remarqué 
l'atrophie  rapide  du  testicule  ;  il  est  inutile  de  dire  que  celle-ci  est, 
sans  aucun  doute,  consécutive  à  la  section  du  cordon  spcrmalique. 
Bref,  opération  bénigne,  mais  qui  n'est  pas  plus  que  les  autres  à 
Tabri  des  fautes  du  chirurgien. 

Les  résultats  de  la  chélorraphie  sont  variables  :  en  regard  des  cas 
où  le  testicule  demeure  définitivement  au  fond  du  sac  scrotal  et  y 
subit  son  développement  physiologique,  il  en  est  d'autres  où  il 
remonte  vers  le  canal  inguinal,  où  il  reste  petit,  où  il  n'acquiert 
jamais  sa  sensibilité  particulière,  d'autres,  môme,  où  il  devient  dou- 
loureux et  né'vralgipare.  Pour  être  en  droit  de  porter  un  jugement 
sans  reproche  sur  la  valeur  de  l'orchidopexie,  il  faudrait  donc  réunir 
des  documents  nombreux  et  précis  sur  la  situation,  le  volume,  la 
sensibilité  de  la  glande  opérée,  et,  en  cas  de  double  intervention 
chirurgicale,  sur  Texamen  du  sperme  et  sur  la  «  capacité  congressive  » 
des  malades,  toutes  ces  observations  étant  prises  plusieurs  années 
après  la  fixation  du  testicule.  Cela  nous  manque.  Paul  Bezançon, 
dont  la  thèse  renferme  vingt  observations  incomplètes  sur  bien  des 
points,  pense,  ce  que  je  suis  porté  à  croire,  que  dans  un  bon  nombre 
de  cas  le  testicule  subit  un  mouvement  ascensionnel  qui  le  porte 
vers  la  racine  du  scrotum  ;  quatre  observations  de  Félizet,  récemment 
rapportées  par  G.  Bernis  (5),  confirment  celte  manière  de  voir  qu'in- 
firment, au  contraire,  les  statistiques  d'A.  Broca,  de  P.  Villemin,  les 
résultats  que  j'ai  personnellement  obtenus  jusqu'à  ce  jour  et  ceux  de 

(I)  Watson-Chey:«e,  liril.  med.  Journ.^  15  fcvr.  1890,  p.  89,  n»  141. 

(2^  Cari  Lauexsteiw,  loc,  cit.^  p.  j32. 

(3j  C.  Duchesne,  Trailement  cliir.  diî  l'cctopic  icsticulaire,  thèse  de  Paris,  1890, 
p.  lil. 

{«)  Le  JoLY  Sknoville,  Trait,  chir.  de  l'cctopic  test.;  ses  résuit.,  thèse  de  Paris, 
mai  1S91.  p.  "2. 

;ô)  Georges  Bernis,  Traitement  de  rectopie  tcsticulaire,  thèse  de  Paris,  1895, 
no  164,  p.  109;  chez  Dclmar,  Paris,  1895. 
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Kirmisson   (1)  qui  se  déclare  satisfait  des  suites  de  Torchidopexie. 

Par  contre,  il  semble  que,  sur  la  plupart  des  malades,  la  glande 
séminale  ait  atteint  un  développement  et  acquis  une  sensibilité 
presque  normaux;  sur  ces  deux  points,  beaucoup  d'observations  sont 
absolument  concordantes,  et  il  faudrait,  pour  leur  faire  échec, 
d'autres  cas  que  ceux  de  Gérard  Marchant  (2)  et  de  Lauenstein  (3)  : 
celui-ci  dut  enlever  le  testicule  à  un  jeune  homme  qui,  seize  mois 
après  Torchidopcxie,  souffrait  encore  beaucoup  malgré  la  cure  défi- 
nitive d'une  hernie  qui  avait  été  opérée  en  même  temps  que  Tectopie  ; 
celui-là  dut,  à  son  tour,  pratiquer  la  castration  chez  un  enfant  de 
treize  ans  dont  le  testicule,  après  une  orchidopexie  plutôt  malheureuse, 
s'était  atrophié  et  dont  l'intestin  était  venu  former  hernie  au-dessus 
du  pubis. 

Tédenat  (4)  a  observé  10  cas  heureux  sur  14;  dans  3  cas,  il  y  eut 
simple  réascension  du  testicule;  dans  1  cas,  réascension  suivie 
d'accidents  douloureux  et  névralgiformes.  Sur  15  opérés  de  trois  à 
dix  ans,  Villemin  (5)  a  compté  1  insuccès,  8  résultats  satisfaisants, 
6  résultats  imparfaits.  A.  Broca  (6)  a  pratiqué  138  orchidopexies  sur 
115  sujef  s  ;  79  d'entre  eux  ont  pu  être  suivis  pendant  un  laps  de  temps 
variant  de  un  an  à  six  ans.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  chez 
tous,  la  hernie  est  restée  guérie  ;  la  douleur  a  disparu  chez  tous  les 
malades  sauf  un,  pour  lequel  il  a  fallu  pratiquer  la  castration;  au 
point  de  vue  du  testicule,  les  résultats  ont  été  parfaits  dans  31  cas, 
bons  dans  35  ;  il  y  a  eu  13  fois  atrophie  ultérieure  du  testicule. 

Voici,  donc,  comment  il  convient,  je  crois,  de  juger  Torchidopexie. 
D'une  part,  il  faut  mettre  à  son  actif  une  bonne  partie  des  transfor- 
mations avantageuses  qui  l'ont  suivie  ;  d'autre  part,  il  ne  faut  pas  ins- 
crire à  son  passif  tous  les  résultats  mauvais  ou  imparfaits  qu'elle  n'a  pu 
éviter,  caril  est  juste  de  dire  que,  d'une  manière  générale,  et  à  de  rares 
exceptions  près,  elle  ne  peut  guère  rien  produire  de  pire  que  le  retour 
des  choses  à  leur  état  antérieur.  A  pareil  compte,  il  n'y  a  donc  pas  lieu, 
en  s'en  tenant  aux  indications  que  j'ai  formulées  plus  haut,  de  refuser 
aux  malades  les  bénéfices  d'une  opération  souvent  utile.  Et  cela 
d'autant  moins  que,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  opération  n'est,  en 
quelque  sorte,  que  le  complément  d'une  opération  plus  importante 
nécessitée  par  l'ectopie  de  l'intestin  :  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

L'imperfection  des  résultats  de  l'orchidopexie   peut  pousser   le 

(1)  Kirmisson,  Orchidopexie  dans  Teclopie  tesiiculaire  {Soc.  de  pédiatrie^  1  i  mars 
1899,  et  Presse  méd.,  18  mars  1899,  no  22,  p.  109). 

(2)  Gérard  Marchant,  Soc.  de  chir.^  l»' juillet  1891. 

(3)  Cari  Lauenstein,  loc.  cit. 

(4)  TÉDENAT,  De  l'ectopie  inguinale  du  testicule.  Orchidopexie  (A'e  Congrès  franc, 
de  chir.y  1896,  et  Presse  méd.,  14  nov.  1896,  n©  93,  p.  613). 

(5)  P.  ViLLKMiN,  Orchidopexie  de  testicule  ectopié  {Soc.de pédûiriej  24  févr.  1899, 
et  Presse  méd.,  11  mars  1899,  n©  20,  p.  98). 

(6)  A.  Broca,  Orchidopexie  dans  l'ectopie  testiculairc  {Soc.  de  pédiatrie,  14  mars 
1899,  et  Presse  méd.,  18  mars  1899,  n«  22,  p.  109), 
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chirurgien,  confiant  dans  les  migrations  tardives,  à  retarder  Theure 
de  Topération  chez  un  jeune  homme  atteint  d'ectopie  testicuiaire 
simple  ;  elle  ne  saurait  Tinfluencer  en  ce  sens  quand  la  cryptorchidie 
est  compliquée  de  hernie. 


D.  -   DES    ANOMALIES  DE   POSITION. 

Le  testicule,  ovoïde  de  forme,  n'est  pas  couché  d'une  façon  indiCTé- 
reole  dans  la  partie  déclive  du  sac  scrotal  qui  s'élargit  pour  le 


AsT 


Fig.  7.  —  Topographie  normale. 


i_Te 


FiLT.  8.  —  Inversion  du  testicule. 


_AsT 


Fig.  9.  —  Inversion  antérieure. 

Fig.  7  i  9,  _  Xe,  lète   du    testicule  ;    A«T,    axe   de    suspension  du    testicule  ; 

BaT,  bord  antérieui*  du  testicule. 

recevoir  et  à  travers  les  parois  duquel  ses  contours  se  dessinent; 
il  y  est  maintenu  par  ses  vaisseaux  et  son  canal  excréteur  ;  les  uns  et 
les  autres  le  suspendent  au-devant  du  ventre  et,  tout  en  le  laissant 
jouir  d'une  grande  mobilité,  assurent  la  fixité  de  son  orientation.  L» 
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testicule  est  en  partie  redressé  par  cet  appareil  qui  le  soutient 
l'extrémité  duquel  il  se  met  en  équilibre,  si  bien  qu'au  lieu  de  ton 
tout  à  fait  horizontal  ou  tout  à  fait  vertical  au  fond  des  boursi 
s*y  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  :  a 
son  pôle  antérieur  se  redresse  et  pointe  en  haut,  son  pôle  postéi 

A 

A' 


Fig.  10.  —  Type  normal. 
B 


Fig.  11.  —  Type  inverse. 
B' 


Rfcd      Rfcd 
.LG        LG 


Fig.  12.  —  Inversion  horizon  Laie  Fig.  13.  —  Inversion  horizonta 

du  type  normal.  du  type  inverse. 

Fig.  10  à  13.  —Inversion  du  testicule  (flg.  schëmat.).  —  V,  vaginale;  FaS,  fac 
térieure  du  scrotum  ;  Te,  tête  de  l'épididyme  ;  LG,  ligament  gubernacu 
R/c(f, réflexion  du  canal  déférent;  AsT,  axe  de  suspension  du  testicule;  Cd, 
déférent. 

s'affaisse  et  se  dirige  vers  la  terre  ;  son  bord  antérieur  est  tourn 
bas,  vers  les  pieds,  son  bord  postérieur  en  haut,  vers  le  vei 
L'épididyme  est  couché  sur  le  versant  externe  du  testicule,  le 
du  bord  supérieur. 

Quand  est  modifiée  d'une   manière  quelconque  Torientatioi 
l'appareil  épididymo-lesticulaire,  on  dit  qu'il  y  a  iVî^ersio/i  du  testic 

Des  causes  de  cette  inversion  nous  ignorons  tout;  il  n'est 
douteux  qu'il  en  faut  chercher  la  raison  soit  dans  une  erreur  de  d 
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loppement,  soit  dans  une  perturbation  do  ]a  migration  scrotale. 
Quand,  par  exemple,  l'épididyme  fait  volte-race  au  testicule,  et  se 
m«là  cheval  sur  lui  tête  à  queue,  c'est,  a-t-oo  dit,  que  ce  testicule, 
JD  lieu  de  naître  en  dedans  du  corps  de  WoIfT,  s'est  développé  eu 


Fig.  li  â  17.  —  Invenion  du  UsUcule  (Sg.  schima\..).  —  V,  vaginale  :  FaS,  face  an- 
térieure du  scrotum  i  Te,  léte  de  l'épididyme;  LU,  ligament  gu  berna  eu  lai  re  ; 
Rfcd,  réfleiion  du  canal  défilreal*  AiT,  aie  de  suspension  du  testicule:  CJ,  canal 
déférenL 


dehofB  de  lui.  Quand,  au  contraire,  le  testicule  conserve  avec  l'épi- 
didyme  ses  rapports  nonnaux  et  que  l'anomalie  consiste  dans  un 
simple  changement  de  direction  de  l'appareil  épididymo-glandulaire 
tout  enUer,  il  paraît  raisonnable  de  rendre  l'insertion  viscérale  du 
guberoaculum  responsable  du  mouvement  de  bascule  qui  a  réalisé 
l'orieDlation  nouvelle. 
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De  loules  les  formes  qu'on  a  décriles  d'inversion  du  testicu' 
en  est  une  qui  domine  loules  les  aulres  par  sa  fréquence  et  par 
importance  :  c'esl  celle  qu'on  dénomme  inversion  antérieure;  i 
facile,  quand  on  la  connaît,  d'en  déduire  loules  les  autres.  ^ 
comment  il  faut  la  comprendre,  schématiquemenl  au  moins  :  1 
didyme,  comme  Je  le  disais  plus  haut,  fait  volte-face  sur  le  do 
teblicule;  il  abandonne  la  place  qu'il  occupait  sur  la  Ggure  7 
prendre  celle  qu'indique  la  ligure  8,  c'est-à-dire  que  la  tête,  au 
de  s'appuyer  sur  la  proue  lesliculaire,  repose  maintenant  st 
poupe.  Mais  celte  nouvelle  disposition  déplace  l'axe  de  susper 
du  testicule,  lequel  répond  au  coude  de  réflexion  du  canal  défér 
cet  axe,  au  Heu  de  passer,  comme  il  le  faisait,  en  avant  du  poin 
où  se  réaliserait  la  suspension  du  testicule  dans  l'horizontale  absi 
passemaintenanl  en  arriére;  il  en  résulte  que  le  testicule  bascule 
porté  par  le  poids  de  son  extrémité  antérieure,  pour  alTocler  la  ( 
graphie  indiquée  par  la  figure  9;  sa  proue  s'enfonce,  sa  pou| 
redresse  ;  son  bord  postérieur,  coiffé  de  l'épididyme,  regarde  en  a' 
son  bord  inférieur,  libre,  regarde  en  arrière.  L'orientation  gén 
est  tout  à  fait  changée  :  le  grand  axe,  qui  élail  dirigé  en  bas  r 
arrière,  se  porte  maintenant  en  bas  el  en  avant.  Telle  est  la  véri 
inversion  du  testicule. 

Des  deux  dispositions  anatomiques  sur  lesquelles  je  vieu 
m'expliquer,  topographie  épididyrao-testiculaire  de  type  no 
et  topographie  épididymo-tesliculaire  de  type  inversé,  on  | 
ainsi  que  M.  Le  Dentu  l'a  fait  observer  le  premier,  déduire  li 
les  aulrcs  formes  d'inversion.  11  suffit,  pour  cela,  d'imaginé 
mouvement  de  bascule  progressivement  croissant  de  la  gl 
séminale,  et,  pour  justifier  cette  conception,  de  déplacer  p: 
pensée  l'asc  de  suspension  lesliculaire  ou,  ce  qui  revien 
même,  le  point  de  la  réflexion  déférenlielle.  Les  figures  ci-ci 
en  diront  plus  sur  ce  point  que  toute  description.  Partan 
type  normal  {fig.  10)  (épididyme  tôle  en  avant},  la  bascule 
culaire  réalise  successivement  :  Vihversion  horizontale  [fig. 
l'inversion  verticale  {fig.  14],  Vinversian  totale  (fig.  10).  Parlai 
type  inversé  (fig.  11)  (épididyme  I6le  en  arriére),  elle  réalr 
même  :  Vinversian  horizontale  [fig.  13),  Vinversion  verticale  (fij 
et  l'inversion  totale  [fig.  17). 

Dans  le  sens  antéro-poslérieur,  l'épididyme  est  fixe  par  rappc 
testicule;  dans  le  sens  transversal,  il  est,  au  contraire,  mobile  su 
telle  une  calotte,  attachée  au  front  et  à  l'occiput,  peut  glisser  f 
léle  d'une  oreille  à  l'autre.  Mais  les  limites  de  ce  déplacement  l 
versai,  qui,  du  reste,  n'intéresse  guère  que  la  portion  inlerméd 
sont  variables  suivant  les  sujets  :  chez  quelques-uns,  i'épidi 
descend  sur  la  face  externe  du  testicule;  on  dit  même  que, 
d'aulres,  il  franchit  le  bord  supérieur  pour  apparaître  sur  la 
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ialeroe.  On  donne,  d'une  manière  loul  à  fait  impropre  à  mon  avis,  le 
nom  d'inversion  latérale  à  l'anomalie  qui  réalise  l'une  ou  l'aulre  de 
Ces  deux  dispoiîitions. 

L'inversion  du  leslicule  esl  toujours  unilatérale;  on  dit  qu'elle 
peut  ôtre  mobile  ou  ciiangeanle  :  il  y  a  lieu  de  formuler  sur  ce  point 
les  plus  expresses  réserves. 

La  ronctioa  spermaLique  n'est  en  aucune  manière  troublée  par  l'in- 
version. Celle-ci  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  compliquer  le  diagnos- 
tic de  certaines  alTeclions  testiculo-épididymaircs,  diagnostic  auquel 
les  notions  de  topographie  des  organes  prennent  souvent  une  part  im- 
portante. Elle  peut  surtout  induire  le  chirurgien  en  erreur  à  l'occa- 
sion de  l'examen  clinique  desépanchementsde  la  cavité  vaginale  elde 
la  situation  qu'au  milieu  du  liquide  peut  occuper  la  glande  séminale, 
^u    Enfin,  dans  la  paracentèse  des  liydrocèles,  l'inversion  du  testicule 
^Htpose  le  praticien  qui  n'a  pas  exploré  son  champ  opératoire  à  une 
^Rdessure  de  cet  organe-  Il  suffira  de  se  reporter  aux  figures  plus 
^  haut  reproduites  pour  comprendre  de  quelle  manière  se  comporte  le 
testicule  vis-à-vis  les  épancliements  vaginaux  dans  les  différentes  va- 
riétés d'inversion.  Il  esl  bon  desavoirencore,  pour  toutes  les  opération» 
)u'on  pratique  sur  le  cordon  spermatique  ou  dans  son  voisinage, 
que  Bur  les  sujets  dont  la  glande  séminale  esl  placée  en  inversion  an- 
Icrieure,  le  canal  déférent  chemine  sur  le  front  du  paquet  funiculaire. 

II.    —  MALADIES  TIïAUMATIOUES  (l). 
A.  —  PLAIES. 

Protégé  par  f-a  mobilité  au  milieu  des  enveloppes  qui  le  recouvrenl, 
le  testicule,  grâce  à  son  déplacement  facile,  échappe  souvent  à 
l'aclion  des  truumatismes.  Cependant,  dans  certaines  circonstances, 
laglande,  empêchée  de  fuir,  peut  être  atteinte  &  des  degrés  diver» 
que  nous  aurons  à  préciser. 

Avec  Monod  et  Terrillon,  au  Traité  desquels  nous  ferons  de  larges 
emprunts,    nous   diviserons  les  plaies   du  testicule  en   plaies  par 
inslrumenls  piquants,  coupants,  contondants.  Nous  terminerons  pur 
^L)a  hernie  lesliculaire  traumalique, 

^M  l"  PUMES  PAR  INSTRUMENTS  PIQUANTS.  ~~  De  toutes  les  plaies  du 
^PesUcule,  les  plaies  par  instruments  piquants  sont  les  plus  fréquentes. 
Souvent,  au  cours  de  l'opération  de  l'hydrocèle,  le  Irocart  pénètre 
dans  la  glande.  Cet  accident  est  arrivé  plusieurs  fois  à  Velpeau  qui  le 
I  confesse  courageusement  dans  son  article  du  Dictionnaire  en 
30  volumes,  et  bon  nombre  de  chirurgiens  pourraient  faire  le  mémo 
KTeu.  On  est  averti  de  cet  accident  par  la  vive  douleur  ressentie  par 


I  |l)  Cet  article  a  été  composé  et  écrit  par  M.  Thouniirc 


inlerr.e  dci  hûpi- 
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le  malade,  par  la  sensalion  de  n^sislance  transmise  par  le  Lroci 
fiudoul  par  ce  fail  qu'aucun  liquide  cîlrin  ne  s'écoule  par  la  c 

Le  plus  souvcnl  cet  accident  n'a  aucune  coneéquence  filcheu 
sur  ce  point,  l'expi^rimenlalion  esl  d'accord  avec  la  cil 
Cependant,  il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  l'innocuité  aliBok 
piqûres  du  testicule.  Si  la  dc^faillnncc  passapère  provoquée  i 
vive  douleur  ressentie  mérite  à  peine  d'être  signalée,  il  n'en  est 
même  des  complications  inllammatotrcsqui  pourraient  résulte; 
blessure  produite  par  un  instrument  seplique.  Dans  un  cas  ci 
Vidal  (de  Cassis),  la  ponction  csploratrice  pratiquée  dans  une  ( 
déjà  malade  provoqua  une  violente  inflammation  suppuralive  q 
suivie  de  mort. 

2°  PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  COUPANTS.  —  Les  coupures  t 
ticule  sont  bien  rarement  accidentelles.  Klles  résultent  le  plu 
vent  d'une  intervention  chirurgicale,  soit  involontairement,  c 
le  fait  est  arrivé  ù  Koclier  pratiquant  une  cure  radicale  d'hydr 
soit  que,  de  propos  dt-libéré.  le  chirurgien  débride  l'albugii 
cours  de  certaines  orchiles  très  douloureuses. 

L'espérimentation  et  les  observations  cliniques  nous  ense 
■que  ces  lésions  sont  le  plus  souvent  sans  gravité  et  que  l'aveni 
glande  dépend  de  l'étendue  de  la  coupure  et  surtout  de  se 
antérieur. 

Lorsque  l'incision  est  longue  et  profonde,  la  substance  sém 
s'échappe  au  dehors,  et  le  testicule  est  iiTémédiablement  perdu 
est  de  même  lorsqu'il  est  le  siège  d'une  inflammation  préa 
BOUS  l'inHuence  de  la  tension  déterminée  par  les  phénomènes  i: 
raatoires,  la  plus  petite  solution  de  continuité  peut  livrer  pas 
toute  la  masse  des  tubes,  et  lo  testicule,  vidé,  est  perdu  sans  r 

Cependant,  le  plus  souvent,  les  plaies  du  testicule  guérisser 
occasionner  aucun  accident.  Dans  le  cas  de  Kocher,  cité  plus 
la  plaie  fut  refermée  par  deux  points  de  suture  et  la  réunion 
diato  fut  obtenue  en  quelques  jours. 

Dans  un  cas  de  Salleron,  l'albuginée  mise  à  nu  par  un  ci 
aaiire  était  divisée  dans  une  étendue  de  5  à  6  millimètres.  Les 
séminifôres  n'avaient  aucune  tendance  h  s'échapper.  On  se  co 
de  réunir  la  plaie  scrotaleet  le  malade  guérit  rapidement  s 
moindre  complication  inllammatoire. 

D'autres  observations  de  Malgaigue,  de  Larrey,  nous  mont 
peu  de  gravité  relative  des  plaies  du  testicule.  Les  expéi 
d'Arléagas  viennent  confirmer  les  résultats  de  la  clinique,  e 
apprennent  que  des  lésions  trop  étendues  peuvent  déle 
l'atrophie  des  cléments  épithéliaux  qui  disparaissent  étouffa 
faction  constrictive  du  tissu  de  cicatrice. 

3°  PLAIES  CONTUSES.—  Dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agitde 
par  armes  à  l'eu.   On  connaît  aussi  quelques  cas  dans  lesqi 
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leslicule  et  ses  enveloppes  ont  i^lé  broyés  par  les  dents  ilu  cheval. 
Dbds  les  blessures  de  guerre,  les  désordres  sont  le  plus  souvcaL 
considérables  et  s'accompagnent  ordinairement  de  lésions  très 
étendues  du  scrotum,  du  pénis,  du  bassin,  des  membres  înrérieurs 
qui  attirent  sur  elles  IouIp  l'attention. 

Ces  blessures,  quelquefois  mortelles,  entraînent  presque  toujours, 
lorsqu'elles  f>uérissenl,  la  perte  de  l'organe  par  atrophie.  Dans  les 
586  cas  observés  par  Osis  dans  la  guerre  de  Sécession,  fil  fois  on 
dut  faire  la  castration.  La  mortalité  fut  très  élevée  :  elle  atteignit 
18  p.  100.  Dans  ses  rapports  sur  les  campagnes  d'Orient  et  d'Italie, 
Cbemi  nous  montre  que  l'atrophie  est  fa  règle  dans  les  plaies 
contuses  testîculaires.  Dans  la  guerre  dllalie,  sur  13  cas  il  y  eut 
13  guérisons,  ^  fois  avec  perte  de  l'organe,  3  fois  avec  atrophie;  dans 
U  campagne  d'Orient,  le  même  auteur  relaie  1 1  cas,  tous  encore  ter- 
minés parguérison,  Ofois  avec  période  l'organe,  4  fois  avec  atrophie. 
Parmi  les  phénomènes  cousécutifs,  ou  a  signalé  des  douleurs 
lévralgiques  avec  irradiations  rians  les  dilfércntes  branches  du 
4esus  lombaire  ayant  leur  point  de  dépari  dans  les  bourses.  Chez 
lertains  mnlades,  on  a  aussi  observé  des  accès  de  mélancolie  avec 
fendance  au  suicide. 

La  thérapeutique  des  plaies  par  instruments  piquants  est  des  plus 
(Riples;  le  repos,  les  pansements  antiseptiques  constituent  tout  le 
■aitement.  —  Dans  les  coupures,  il  faudra  éviter  d'extraire  les  tubes 
éminiféres  qui  pourraient  faire  hernie  et,  dans  ces  cas,  imitant  ta 
nduite  de  Kocher,  on  suturera,  à  l'aide  de  plusieurs  points,  les 
bvres  de  la  plaie. 

Pour  les  plaies  contuses,  si  les  violentes  douleurs  névralgiques 
essenlies  par  certains  malades  ont  pu  nécessiter  l'ablation  de 
'organe,  on  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  d'autres  ont  été  poussés 
»  suicide  par  la  perle  de  leurs  organes  génitaux.  Tous  les  efforts 
loîvent  tendre  à  la  conservation  de  la  glande  atteinte,  les  observa- 
ions  que  nous  avons  citées  montrant  aviic  quelle  facilité  guérissent 
its  plaies  du  testicule.  Par  l'application  rigoureuse  des  méthodes 
inlisepliques,  on  réduira  considérablement  la  mortalité  et  on  rendra 
ixceptionnelles  les  complications  inflammatoires  et  leurs  consé- 
[uences  :  l'atrophie  et  les  névrites. 

4»  HERNIES  TRAUMATIOUES  ET  DÈNUDATION  DU  TESTICULE.  — 
!es  lésions  peuvent  tMre  communes  au  testicule  et  au  scrotum  ;  dans 
quelques  cas.  le  scrolum  seul  est  intéressé.  Dans  ces  cas,  que  le 
osticulo  Boit  lésé  ou  non,  sous  rinlluenco  do  la  rélractilité  des  enve- 
loppes scrotales,  la  glande  est  chassée  hors  de  ces  enveloppes  et- 
,     apparatl  à  l'extérieur.  Il  est  surprenant  de  voir  te  peu  de  réaction  du 

Ïslicule  devant  un  pareil  désordre,  et  la  guérison  facile  et  rapide 
I  vraiment  remarquable.  Les  deux  observations  suivantes  sont 
Léressantcs  à  ce  poinlde  vue. 
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■  Van  liasse]  rapporte  le  cas  d'un  adulte  rohtisle  qui  fui  saisi  entre 
une  poulie  el  une  pièce  de  bois  et  qui  fut  projeté  à  une  certaine 
dislance.  «  A  la  parlîc  infi-Vieure  gauche  du  scrotum,  sortaient,  par 
une  fistule  nettement  découpée,  le  cordon,  long  de  8  centimètres, 
cl  le  testicule  gauche  saignant,  déchiqueté,  où  étaient  implantées 
des  pierrailles  ».  L'auteur,  retenu  par  une  hésitation  dirfîcile  à  com- 
prendre, ne  tenta  la  réduction  que  quinze  jours  après  l'accident, 
après  que  le  feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  sphacélé,  se  fût  éliminé 
par  lambeaux  noirûtrcs!  Il  n'y  eut  pas  la  moindre  réaction  fébrile  et 
le  malade  guérit  sans  aucune  suite  fâcheuse.  «  A  part  une  cicatrice 
dure,  rien  ne  saurait  déceler  l'existence  de  ce  traumatisme  excep- 
tionnel qui  n'a  laissé  à  l'opéré  aucune  suite  dépendant  des  fonctions 
locales  ou  de  son  état  général.  •> 

L'observation  suivante  est  non  moins  remarquable.  Elle  est  due 
à  Tournus  des  Gonels. 

Un  cultivateur  dirigeant  une  machine  à  battre,  et  voulant  faire 
tomber  une  courroie  de  transmission,  enjamba  l'arbre  de  couche 
tournant  k  une  grande  vitesse.  Son  pantalon  fut  accroché  par  une 
clavette,  et,  en  quelques  secondes,  l'homme  fut  dépouillé  de  son 
pantalon,  de  son  caleçon,  de  sa  chemise  qui  se  déchira  aux  épaules. 
Les  enveloppes  des  testicules  el  de  la  verge,  ainsi  que  la  peau  du  péri- 
née étaient  restées  dans  les  v(^lemenls.  «  Les  enveloppes  des  bourses 
jusqu'à  la  vaginale  n'exislent  plus.  La  substance  séminifère  du 
testicule  gauche  s'exprime  de  sa  tunique  propre  par  une  ouverture» 
de  3  à  4  centimètres.  •<  Le  testicule  déjà  enflammé  fut  jugé  irrémé- 
diablement perdu  et  Ion  pratiqua  immédiatement  la  castration.  Du 
cdté  droit,  la  vaginale  était  intacte.  La  glande  et  sa  séreuse  furent 
enveloppées  d'un  pansement  iodoformé  et  l'on  attendit.  Vers  le 
dix-septième  jour,  le  testicule  était  à  l'anneau,  recouvert  de  bourgeons 
charnus;  un  mois  plus  lard,  le  malade  reprenait  ses  occupations. 
Deux  ans  après,  il  fut  revii.  Il  n'avait  rien  perdu  de  sa  force  muscu- 
laire el  s'adonnait  aux  plus  rudes  travaux.  Il  ne  se  plaignait  que  de 
quelques  douleurs  vagues  du  côté  des  organes  sexuels.  La  verge, 
recouverte  de  tissu  cicatriciel,  était  un  peu  diminuée  de  longueur; 
cependant  l'érection  el  l'éjaculation  étaient  possibles,  mais  le  sperme 
très  fluide  ne  renfermait  pas  de  spermatozoïdes. 

Dans  les  traumatisracs  do  cegenre,  qui  ne  présentent  pas  toujours 
heureusement  la  gravité  des  deux  cas  précédents,  le  mieux  est  de 
tenter  la  réduction  immédiate.  Lo  scrotum,  rétracté,  sera  ramené  au- 
devant  du  testicule  et  plusieurs  points  de  suture  le  maintiendront  eu 
place,  m  des  adhérences  unissent  déjà  la  plaie  scrotale  à  la  surface 
de  la  glande,  on  les  détruira,  et  l'on  s'efforcera  de  créer  une  cavité 
nouvelle  dans  laquelle  le  testicule  sera  replacé  et  maintenu  par  quel- 
ques points  de  suture  après  avivement  des  lèvres  de  la  plaie. 


V  LUXATION  DU  TESTICULE.  —  Le  LesLicule,  occupaal  sa  siluatîoD 
normale  au  fond  des  bourses, peul,  sous  l'innucncBd'uiilraumatistUG 
ou  d'uQQ  contraction  musculaire  violente,  quiller  sa  place  habituelle 
et  se  rencoalrer  au-devant  du  pubis  comnie  dans  le  cas  de  Bruns  (  1  ], 
ou  à  la  racine  de  la  cuisse  comme  Hess  (2)  en  rapporte  un  exemple, 
ou  encore,  remontant  vers  ta  cavité  abdominale,  s'arrêter  en  un  poini 
quelconque  du  trajet  suivi  pendant  la  migration  (ectopie  en 
retour)  (3). 

Dans  les  deux  cas  de  luxation  proprement  dite  cités  plus  haut,  le 
déplacement  a  eu  pour  cause  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur 
les  organes  géailaux.  Pour  les  observations  de  luxation  acquise. 
r^tiologie  est  plus  complexe  :  dans  un  cas  de  Schenkins,  la  glande 
est  refoulée  dans  le  canal  inguinal  par  une  chute  sur  le  pommeau 
de  la  selle:  dans  un  autre  de  Terrillon  (4),  la  glande  fait  sa  rêascen- 
sion  pendant  un  violent  effort;  dans  un  autre  encore,  cité  par  Kocher, 
c'est  au  cours  d'un  coït  interrompu  par  une  frayeur  subite  que  les 
testicules  remontèrent  jusqu'à  l'anneau  où  ils  restèrent  fixés  pendant 
cinq  mois.  Enfin,  dans  quelques  cas,  le  déplacement  se  fait  sans  cause 
appréciable. 

Cette  ectopie  acquise  offre  deux  degrés,  suivant  que  le  testicule 
s'arrête  ù  l'anneau  inguinal  ou  le  franclilt.  On  s'explique  assez  diffi- 
cilement comment,  dans  le  premier  degré,  le  testicule,  demeure  fixé 
dans  sa  nouvelle  posilioa,  où  aucune  force  constante  ne  le  retient. 

-  Force  est  bien  d'admettre  que,  sous  l'inlluence  de  l'irrilution  causée 

•  par  le  traumatisme  ou  par  la  compression,  la  glande  se  fixe  aux 

•  parties  voisines  par  des  adhérences  promplement  établies.  Ainsi  que 
"a  déjà  dit  mon  maître  Pierre  Sebileau  (5),  il  est  vraisemblable  que 
la  plupart  des  cas  de  prétendue  luxation  du  testicule  ressorlissenl 

-  tout  simplement  à  la  torsion  du  cordon  spermatique. 
Les  signes  sont  surtout  physiques.  L'une  des  bourses  est  désha- 

ibitée.  et,  dans  les  différents  cas  d'ectopie  inguinale,  crurale,  péri- 
I  rénale,  on  ne  peut  gu6re  se  méprendre  sur  la  nature  de  la  tumé- 
I  faction. 

Qu'on  n'aille  pas  croire  que  la  luxation  du  testicule  soit  un  acci- 
■dent  insigniHant.  Plusieurs  fois  cet  accident  a  été  mortel.  Dans  un 
-cas  de  Saimnth,  un  enfant  reçoit  un  coup  sur  les  bourses  et  meurt. 
Dans  un  autre  déjà  cité  cl  dû  à  Schenkins,  un  homme,  dans  un  exer- 
«Ice  de  cheval,  se  contusionne  le  leslicule  qui  disparaît  dans  l'aine  ; 
OD  l'opère,  et  il  meurt.  Il  s'en  faut  que  tous  les  traumatismes  du 
m^ine  genre  se  terminent  aussi  malheureusement,  mais  on  se  rap- 

(I)  ButiNS,  UillheU.  aat  der  chiV.  KUn.  ta  Tûbiagtn.  tsisimi,  l.  I,  p.  4K5. 
(3)  H(B»,  Correipondensbiatt  /ûr  SchuieUer.  Aerztt,  IHTl,  a^  ït . 
(3)  FoviLtc,  Do  l'cctopie  en  retour,  ll.6se  cIl-  Paris,  I8B0. 
I*!  Tebuilum",  Ann.  dti  mal.  de»  arij.  gén.-urin. 
(S)  Voy.  I'btUcIs  Ectopih  du  TasTictLs. 
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peliera  que,  lorsque  ia  luxation  devient  déGnilive.  l'atropliic  se  montra 
Idt  ou  tard,  ou  bien  que  la  glande  déplacée  peut  devenir  l'occasion 
de  névralgies  rcbeilos  qui  font  accepter  la  castration  avec  empreaso- 
menl.  -^tU 

B.  —  CONTUSION    DU    TESTICULE.  '  H| 

(jrace  à  son  extrême  mobilité  qui  lui  permet  de  Tuir  sous  le  choc, 
le  testicule  est  assez  rarement  contus;  il  faut,  en  elfet,  pour  que  la 
glande  subisse  le  choc  dans  toute  sa  violence,  qu'elle  soit  h  un  certain 
moment  fixée.  —  C'est  sans  doute  pour  cette  raison  que  les  testicules 
en  ectopie  sont  relativement  souvent  atteints  par  les  traumalismes. 

Ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  que  la  contusion  du  testi- 
cule a  été  bien  étudiée,  et  c'est  aux  recherches  de  Malassez,  de  Reclus, 
de  Rigal,  de  Monod  et  Terrillon  que  nous  devons  de  bien  connaître 
aujourd'hui  les  lésions  analomiques  de  la  contusion  testiculnire,  et 
leur  conséquence  malheureusement  fréquente:  l'atrophie. 

Étiolog-ic.  —  Le  plus  souvent,  le  testicule  est  atteint  directement 
par  une  violence  extérieure  [chute  à  califourchon,  coup  de  tête,  coup 
de  pied,  pression  violente  de  la  main,  chute  sur  le  pommeau  de  1» 
selle;  plus  rarement,  dans  un  effort  violent,  et  par  la  contraction 
brusque  du  crémaster,  le  testicule  vient  heurter  le  pubis  (Tillaux),  oiv 
bien  s'engage  de  force  entre  les  piliers  de  l'anneau  inguinal  externe,  et 
dans  cette  position  subit  In  double  action  de  la  contusion  et  de  la 
compression.  De  là  deux  variétés  d'orchile:  l'orchite  traumalique  et 
l'orchitc  par  effort  ou  par  contraction  musculaire,  que  nous  décrirons- 
dans  un  m^me  paragraphe. 

Anatomic  pathologique.  —  La  contusion  du  testicule  n'ayant 
que  très  exceptionnelIcmenL  entraîné  la  mort,  l'élude  des  lésions  ana- 
toniiques  n'a  pu  être  faite  chez  l'homme,  et  c'est  aux  expériences  de 
Itigal  sur  le  rat,  de  Monod  et  Terrillon  sur  le  chien,  que  nous  devons 
l'étude  approfondie  des  lésions  immédiates  et  consécutives  que  les 
traumatismes  déterminent  sur  l'appareil  séminal. 

Lésions  immédiates.  —  Avec  Monod  el  Terrillon,  nous  dislin- 
guerona  trois  degrés  dans  les  lésions  analomiques  provoquées  par  la 
contusion  du  testicule. 

/■'  degré.  — Les  lésions  sont  si  peu  prononcées  que  très  facilement 
elles  peuvent  passer  inapcrf^ues.  Du  cflté  diileslicule  on  notequelquee 
hémorragies  capillaires  dans  les  travées  conjonctives  qui  vont  du 
corps  d'Highmore  à  l'albuginée.  Vépididyme,  le  plus  souvent  in- 
demne, peut  présenter,  lui  aussi,  de  petites  suffusions sanguines  entre 
ses  Rexuosités.  Dans  la  vaginale  peut  exister  un  léger  épanchemeot. 

5°  dec/ré.  —  L'albuginée  est  encore  intacte.  Les  lésions  vasculaires 
sont  plus  étendues,  et  le  sang  se  collecte  en  foyers  multiples  de  la 
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pwfiscur  d'un  noyau  de  cerise.  D'après  Monod  el  Terriilon,  les  gros 
fovers  décrits  sous  le  nom  d'hémalocèlii  inlraleeliculaire  sont  une 
«n-eur  d'interprétation.  Ces  gros  foyers  <c  sont  des  cancers  ramoUis 
RU  centre  desquels  s'est  Tormée  une  cavité  anfractueuse  remplie  de 
^ang  et  de  débris  pathologiques  ». 

3'  degré.  —  Il  est  caractérisé  par  un  véritable  écrasement  de  la 
glande  iivec  éclatement  de  l'albuginée.  Par  la  déchirure  de  la  coque 
tf«liculairc  s'échappent  les  tubes  aéminii'ères.  Au  centre  du  paren- 
chyme est  collecté  un  gros  foyer  hémorragique  que  l'on  pourrait 
peut-être  appeler  dans  ce  cas  hématocèleparenchymateuse,  s'il  n'était 
en  continuité,  À  travers  l'albuginée  déchirée,  avec  un  énorme  caillot 
sanguin  distendant  la  vaginale. 

Phénomènes  coosécutife.  —  Le  plus  souvent,  dans  les  quelques 

jours  qui  suivent,  une  violente  inflammation  se  déclare,  et  des  dé- 

'sordres  plus  ou  moins   graves   en  peuvent   être    la  conséquence. 

Le  tissu  conjonctif  inlerlobulaire,  irrité,  prolifère,  s'organise  et  se 

,  transforme  en  un  tissu  de  sclérose  qui  étouffera  à  son  contact  les 

f  tub«s  cl  leurs  éléments  épilhéliaux.  —  Comme  dans  toute  inllamma- 

ifi,  lo  terminaison  pourra  se  faire  par  résolution,  par  suppuration, 

nr  induration.   La  terminaison  par  résolution  est  rare,  et  la  termt- 

npar  suppuration  ne  s'observe  guère.  Le  plus  grand  nombre  des 

as  qu'on  a  présentés  comme  s'étant  terminés  par  suppuration  sont 

■esque  tous  des  tuberculoses  suppuréesdont  le  traumatisme  a  été  la 

P^ause  occasionnelle-  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  puisse  observer  de» 

contusions  du  testicule  se  terminant  par  suppuration  franche,  et 

l'observation  de  liosselin,  publiée  par  Remy,  nous  en  offre  un  exemple 

inconleslable.  L'examen  anatomique,  pratiqué  après  la  castration,  a 

IWontré  qu'il  s'agissait  de  lésions  purement  inflammatoires  sans  rien 

'b  commun  avec  aucune  atfection  diathésique. 

C'est  par  induration  que  se  terminent  les  phénomènes  intlamma- 
ioires  déterminés  par  la  contusion.  En  un  mot,  l'orchile  Irauraatique 
■  pourconséquence  presque  fatale  l'atrophie  testiculaire;  Irèsrapide- 
(Oent,  souvent  en  moins  de  six  semaines,  quelquefois  en  plusieurs 
loussées,  le  testicule  se  réduit  au  volume  d'un  haricot.  Il  se  présente 
ous  l'aspect  d'une  petite  masse  flasque  et  molle.  Par  un  contraste 
les  plus  remarquables,  et  qui  avait  déjà  frappé  Velpeau,  l'épididyme 
t  rarement  atteint,  l'atrophie  le  respecte  el  on  le  trouve  encadrant 
la  glande  détruite  avec  ses  dimensions  et  sa  consistance  normales. 
Presque  tous  les  auteurs  ont  été  frappés  du  peu  de  réaction  du  con- 
duit excréteur.  Reclus,  en  particulier,  déclare  très  catégoriquement 
^ue  l'orchile  traumalique  paraît  respecter  l'épididyme.  Cette  affîr- 
nalioD,  quoique  très  près  de  la  vérité,  est  peut-être  un  peu  trop 
ibsolue,  et,  pour  Monoil  et  Terriilon,  «  l'élude  des  faits  montre  que 
s  certains  cas  l'olrophic  porto  à  la  fois  sur  la  glande  et  sur  son 
laoal  excréteur  ». 
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Il  va  de  soi  que l'alrophie entraîne  la  perle  fonclionnellederorg 
et  que  les  spermatozoïdes  ne  sont  plus  formés.  La  slérililé 
absolue  lorsque  les  deux  glandes  ont  élé  atleinles.  Dans  queli 
observations,  en  mëmelomps  que  la  stérilité,  on  a  noté  l'impuissa 

Les  conditions  qui  favorisent  cette  terminaison  par  atrophie  i 
jamais  été  bien  précisées.  La  perte  de  l'organe  s'observe  aussi 
dans  les  Iraumalismes  légers  que  dans  les  contusions  violentes  et 
les  auleurs  s'accordent  pour  rcconnatlre  que  le  jeune  ège  sei 
favoriser  la  terminaison  par  sclérose. 

SI)i:neB.  —  La  douleur  ressentie  est  des  plus  vives  cl  revël 
caractères  bien  connus  de  tous.  Dans  quelques  cas,  la  soufTrat 
été  assez  violente  pour  déterminer  une  syncope.  Le  plus  sov 
celle-ci  est  de  courle  durée,  mais  plusieurs  fois  elle  a  pu  être  mori 
el  Curling  et  Fischer  rapportent  chacun  un  cas  où  la  conlusio 
testicule  fui  suivie  de  mort  immédiatement  ou  dans  les  prem 
heures  après  l'accident. 

La  douleur  ne  reste  pas  limitée  aux  bourses;  elle  irradie  s 
trajet  des  branches  du  plexus  lombaire,  gagnant  l'oxlrémilé  infér 
des  lombes  ou  la  racine  des  cuisses  par  les  branches  abdomino-] 
laies  et  génito-crurales.  Dans  les  cas  légers,  la  souffrance  peut  d 
rattre  en  quelques  heures;  le  plus  souvent  la  douleur  persiste  e 
boutdc  quelques  jours,  change  de  caractère.  C'estqu'alorscomm 
la  réaction  inflammatoire  dont  le  terme  ultime  sera  l'alrophie.  D 
moment,  dés  que  l'inflammation  s'empare  de  la  glande,  le  tcsL 
augmente  de  volume,  devient  lourd,  pesant,  très  sensible  à  la  presi 
l'épididymepeut,  lui  aussi,  participer  aux  phénomènesinllammalo 
la  vaginale,  les  bourses  elles-mêmes  peuvent  ne  pas  rester  i 
férentes.  Alors  le  scrotum  devient  rouge  etlendu.et  la  palpalion 
déceler  l'existence  d'un  léger  degré  d'hydrocèle. 

Marche.  —  TcrDiinalson.  —  Pronoslic.  —  La  douleur  e 
courle  durée  el  s'amende  en  quelques  jours,  pour  ne  se  montrer 
l'occasion  d'une  pression  ou  d'un  niouvemenl.  Le  gonflement  pei 
un  peu  plus  longtemps.  Souvent  on  pourrait  croire  qu'aux  pi 
mènes  bruyants  du  début  va  succéder  la  résolulion  franche,  la 
lulioad  inlegrum.  Malheureusement,  nous  savons  déjà  que  cetb 
minaison  heureuse  esl  l'exception.  Avec  la  disparition  de  la  doi 
el  du  gonflement,  commence  le  processus  atrophiquc  qui  abc 
fatalement  à  la  perle  de  l'organe,  à  la  stérilité,  peut-être,  ai  les 
testicules  ont  été  contus. 

Il  est  encore  une  autre  conséquence  redoulable  des  Iraumati 
du  testicule  el  que  nous  devons  signaler.  Trop  souvent,  chei 
sujets  prédisposés,  on  peut  voir,  à  l'occasion  de  la  contusion  la 
légère,  éclater  la  tuberculose  lesticulaire.  Déjà  jious  avons  1 
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pressenLîr  ([ue  le  plus  grand  nombre  des  abcès  parcnchymaleux  les- 
licuiaires  avaient  la  tuberculose  pour  origine,  tandis  que  les  suppu- 
rations franches,  banales,  étaient  d'une  exlrèrae  rareté. 

Diagnostic.  —  La  contusion  du  testicule  avec  ses  complications 
indammaloires,  son  atrophie,  et  qui  constitue  un  accident  grave,  ne 
aéra  pas  confondue  avec  In  simple  commotion  qui  ne  se  signale  que 
par  une  douleur  vive,  passagère,  sans  aucune  suite  Tachcuse. 

Il  ne  sera  pas  toujours  aisé  de  séparer  Ws  indammations  du  testicule 
succédant  à  un  coup,  des  inllammations  similaires  au  cours  de  la 
blennorragie,  de  la  tuberculose,  des  oreillons.  Ce  n'est  qn'apri>3  un 
exsmen  minutieux,  approfondi  du  malade,  et,  surtout,  après  une 

L«xploralioa  soignée  du  canal  de  l'urètre,  que  la  distinction  pourra 

|-«f«  établie. 

Traitement.  —  Le  repos  dans  le  décubitus  dorsal,  les  compresses 
I  ff6solutives  sur  les  bourses  constituent  to  ut  le  traitement.  Dans  les  cas 
l  de  réaction  inflammatoire  violente  avec  douleurs  vives  et  persistantes, 
i«a  pourra  appliquer  une  dizaine  de  sangsues  surle  trajet  du  cordon, 
core  avoir  recours  aux  applications  réfrigérantes,  une  vessie  de 

■  glace  par  exemple,  qui  sera  laissée  k  demeure  sur  la  région  malade 
avec  inlerposition  de  quelques  épaisseurs  de  larlatanc. 

III.  —  MALADIES  INFLAMMATOIRES. 
DES  ORCHITES. 

Pathog-ënlc.  —  »  L'inHommalion  du  testicule,  écrit  Curling  (I), 

E|>eut  se  présenter  sous  une  forme  aigui?  au  sous  une  forme  chronique. 

J  Elle  débute  soiL  dans  le  parenchyme  ou  portion  sécrétante  de  la 

^Unde,  soit  dans  son  canal  e.\créteur.  «  L'inflammation  se  cantonne 

parfois  dans  celui  des  deux  organes  où  elle  a  pris  naissance;  en 

4l*antres  cas,  elle  rayonne  de  l'un  vers  raulre.  Quand  le  testicule  et 

rr^pididjme  sont  concurremment  frappés,  on  dit  qu'il  y  a  orclii-épidi- 

<dytniU\  c'est  A'nrchile  qu'il  s'agit  quand  le  testicule  seul  est  malade  : 

'mû  les  lésions  se  localisent  ik  l'épididyme,  l'épididymile  est  constituée. 

Les   contusions,  les  écrasements,  l'action  irritante  de  quelques 

inces  chimiques,  l'inHuence  plus  ou  moins  proche  et  directe  de 

xrtains  agents  physiques  —  telles  la  chaleur  et  l'électricité  —  peu- 

■  Went  provoquer  dans  le  parenchyme  du  testicule  des  lésions  vasculo- 

sellulaires  de  destruction,  de  défense  el  de  réparation  que  les 
nédecin s  depuis  longtemps  ont  accoutumé  de  dénommer  orchites  : 
linst  naissent  certaines  variétés  d'orckiles  traumaiiques  el  d'orchiles 

(1)  T.-B.  CuRLino,  Traité  pi'alïqtie  dca  maladies  du  lenticule,  traduit  par  Goub- 
B,  p.  377  ;  chez  Labé,  Paris.  18&7. 
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expérimentales.  Mais  il  ne  s'agit  là,  à  supposer  qu'aucun  germe 
^-ntaiié  du  dehors  uu  préiitablemenl  introduil  dans  l'économie  no 
vienne  exercer  sur  le  lieu  du  Iraumalisine  sa  ToncUon  plilogogène,  il 
ne  s'agil  là,dis-je,  que  de  ri^acLions  congestives  et  innammatoires- 
d'ordre  banal  ;  elles  ne  m'occuperont  pas. 

C'est  à  ce  titre  encore  que  je  laisserai  de  côté,  dans  la  revue  de 
palhogénie  qui  va  suivre,  celle  variétii  d'orchile  tour  à  tour  acceptée 
des  paltiologisles  et  niée  par  eux,  l'orcliHe  goutteuse,  dont  l'existence 
paraît  décidément  ne  pas  pouvoir  être  révoquée  en  doute,  mais  qui, 
lorsqu'elle  ne  relève  pas  d'une  iirétrile,  se  résume  au  total,  ainsi  que- 
cela  ressort  du  mémoire  encore  récent  de  F.  J.  Tower(de  Milvaukee)  (  I  ) 
en  dépôts  lophiques  dans  le  testicule  et,  comme  telle,  mérite  pro- 
prement de  rentrer  dans  le  groupe  des  orcliites  chimiques.  C'est  à  ce 
titre,  enfin,  que  je  négligersi  ces  poussées  congestives  épididymo- 
lesticulaires  que  J.  Morel  (2)  a  décrites  tout  nouvellement  sous  le 
nom  d'épididymite  hystérique  el  qu'il  a  observées  chez  un  malade 
qui,  ayanlcu  di^Jà  quatre  blennorragies,  fut  atteint,  trois  ans  après  1» 
dernière,  et  vingt  fois  dans  l'espace  de  six  mois,  d'une  tuméfaction 
aiguë  et  douloureuse  de  répididymc  avec  nodosités  éryUiémateuse» 
des  jambes  et  œdî^mcs  périphériques  éphémères.  Ne  se  peut-il  pas,  au 
reste,  qu'il  s'agisse  là  d'une  <'pididymite  blennorragique  à  répétition  ? 

En  dehors  de  ces  différents  désordres,  l'on  peut  dire  qu'il  n'y  a  ni 
orchite  sans  infection  du  testicule,  ni  épididyniitc  sans  infeclioD 
de  l'épididyme.  En  d'autres  termes,  toutes  les  orchi-épididymites- 
doivent  être  aujourd'hui  considérées  comme  des  orclii-épididymites 
infectieuses.  Mais,  parmi  elles,  il  en  est  qui  sont  soumises  à  une  évo- 
lution ordinairement  aiguë  et  qui  sont  une  des  nombreuses  mani- 
festations d'une  maladie  ordinairement  aiguc,  tandis  que  d'autres 
ont  une  marche  habituellement  chronique  et  font  partie  du  cortège 
de  symptômes  d'une  alfection  habituellement  chronique.  En  langage 
courant,  mais  en  mauvais  langage,  on  dénomme  les  premières  de» 
orchi-êpitlidgmiles  infectieuses.ei  lessecondesdes  archi-épitlidgmilea 
diaihésiques.  Ce  n'est  là,  je  le  répèle,  qu'une  affaire  de  mots  :  toutes 
les  orchites  sont  infectieuses. 

Comment  donc  et  par  quel  mécanisme  la  glande  spermalique 
subit-elle  l'action  des  différenls  germes  qui  produisent  l'iiillammalioa 
de  son  parenchyme  ?  Comm  ont  esl-eile  infcclée  ?  Deux  ordres  de  cas 
sont  ici  à  considérer  :  dans  une  première  catégorie,  prennent  place 
les  faits  où  le  loslicule  esl  envahi  par  des  microorganismes  qui,  venus 
de  l'extérieur,  le  pénèlrenl  par  effraction,  à  la  faveur  d'une  plaie 


(1)  F.  J.   To«En   (de  Milwnukeci.  Gouly  DcpoBÎU  et   U 

c   TasUeio   (Jnurn.    of 

al.  Bttii  gen.  ar.  diieates.  dce.  ISS*,  p.  5Î6,  el.4nn.  det  m 

il.  dit  OT^.  gin.-ariii.^ 

3»  année,  eaùl  1S9S,  a"  8.  p.  73a). 

|31  J.  MotiHL.  Épididj-mile  hysUrique  avec  œdèmes  nei-v 

i:u\  el  pouïiée»  inces- 

anlc»  d'crj-thÈmes  roueun  {Mid.  mod..  Il  mare  1H98.  p.  1 

1,  et  Ann.  dederm*!.. 

NS7,  3»  tiric.  t.  VIII,  p.  ^3^). 
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accîdflnlelleoii  ojiéraloire;  alors  se  développe  une  orciiUe  f)u'on  peul 
dire  Irnumaliqite,  quoique  proprement  elle  soit  infeclieuse,  mais  qui, 
ru  tout  pas,  mêrilc  bien  le  nom  de  primitive,  ea  ce  sens  qu'elle  est 
toul  h  fait  indi^pondanle  de  louLe  aulro  maladie  pn^exielanlc  ;  dans 
une  seconde  catégorie  se  rangent,  au  contraire,  lous  les  faits  oîi  le 
testicule,  dans  des  enveloppes  indemnes  de  toute  solution  de  con- 
linuiti.',  subit,  d'une  manière  plus  ou  moins  directe,  rinflucnce  de 
germes  antérieurement  installés  dans  l'organisme  ;  on  dit  alors  que 
lorchite  esi seconilaire.  La  première  esl  une  infection  provoquée;  la 
seconde  une  inTection  spontani^e. 

I  DES  ORCHI-ËPID1DVMITE3  PROVOQUÉES.  —  La  patbogéme  dCFt 
orchi-épidiflyrailes  traumatiques  ne  prèle  pas  à  de  longues  considé- 
rations ni  bien  compliqu^res.  Qu'il  s'agisse  de  plaie  opératoire  ou  de 
plai«  accidentelle,  l'instrument  de  la  blessure,  de  quelque  nature 
qu'il  soit,  piqnanl,  tranehnnl  ou  contondant,  ne  saurait  provoquer 
d'orchitc  en  pénétrant  le  testicule  qu'ù  la  condition  d'y  déposer  les 
microbes  phlogogènes  et  pyog^nes  dont  i!  est  chargé  lui-même  ou 
qu'il  rencontre,  en  chemin, sur  les  vêlements  et  la  peau  do  celui  qu'il 
altcinl.  Les  plaies  aseptiques  du  testicule  ne  provoqnent  pas  de 
réaction  inflammatoire,  et  nous  sommes  loin  du  temps  où  le  baron 
■Boycr  (1)  pouvait  écrire,  ainsi  qu'Oilivier  {"2)  :  u  Les  plaies  des  tes- 
ticules, à  moins  qu'elles  ne  soient  très  petites,  sont  presque  toujours 
accompagnées  d'accidents  inllammaloïres  graves  et  qui  peuvent 
'«ntralncr  la  perle  de  ces  organes.  »  Je  n'aurais  donc  rien  autre  chose 
;&  dire  de  lapalhogéniedcsorchiteslrauinatiques,  s'il  ne  surgissait  ici 
Is  délicate  question  de  ce  que  quelques  chirurgiens  dénomment 
X'arehiie  par  e/forl.  Celte  orchite  par  effort  l'ul  imaginée  par  Vel- 
|>cau  (3);la  théorie  mécanique  qu'il  inventa  pour  expliquer  la  genèse 
<les  phénomènes  indammaLoires  résidait  dans  le  «  pincement  du 
wordon  spermalique  pondant  une  contraction  violente  du  grand  droit 
par  des  fibres  ansiformes  qui,  détachées  du  )>ord  externe  du  muscle, 
■raient  s'attacher,  en  passant  sous  le  paquet  funiculaire,  à  la  lèvre 
interne  de  la  crét«  iliaque  et  former  la  moitié  inférieure  de  l'ouverture 
Abdominale  du  canal  inguinal  ».  Quoiqu'il  ne  reste  plus  rien  aujour- 
d'hui de  l'hypothèse  lie  Velpeau,  l'on  voit  encore  des  auteurs 
idmeltre,  non  pourtant  sans  réserves,  que  la  contraction  violente  du 
muscle  crémaster  est  capable,  en  heurtant  lo  tosliculo  contre  le  pubis 
it  les  piliers  de  l'orifica  extérieur  du  canal  inguinal,  de  produire  um- 
V^Srilable  orchite  :  ainsi  pensent  S.  Duplay  (4),  Ch.  Monod  et  0.  Ter- 


(1)  Le  baron  Doien,  Traitù  des 
tut,  P»riB,  18Ï5. 

(1}  OLLivmn.  art.  Tistiri'I-i!  du  DklianMÎ 
B^ch«l  jeune,  Paris.  Ui». 

(1)  ViLrB*i',  arl.  Testicule  du  Dicfionnair 

(I)  E.  Foi-Lis  et  Simon  DurL.ï.TraiU!  élii 
rue.  3,  p.  383  ;  chu  hlsBEOn,  Paris,  IBBÏ. 


ilodiOB  chirurgicales,  l.  X,  p.  337;  chei  Migne- 
tl  foIumM,  vol.  XX,  p.  .MS;  clie» 
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rillon  ^l),  P.  net:tus(2).  Maigrie  l'aulorilé  qui  a'allaclie  à  de  pareils 
noms,  j'avoue  que  je  répugne  à  faire  mienne  une  conception  qui  est 
vraiment  en  trop  formelle  opposiUon  avec  les  données  actuelles  de  la 
palhogi^nie  des  inllammalions  et  qui,  d'autre  part,  repose  sur  uac 
analomie  par  trop  conventionnelle.  Je  croîs  que  les  cas  jusqu'à  ce 
jour  observés  d'orchite  prétendue  par  efforL  doivent  être  divisés  et» 
trois  classes  : 

Première  clai^se.  —  La  première  classe  comprend  toutes  les 
observations  que  peut,  à  bon  droit,  revendiquer  pour  elle  l'orchiie 
tuberculeuse  aigur;  je  partage  sur  ce  point  l'opinion  de  J.  Auga- 
gneur  et  D.  Molliére  (3). 

Secoude  classe.—  Dans  la  seconde  classe  rentrent  les  faits  où 
l'orchiie  succède  ô  une  urétrite  mal  observée,  dissimulée,  ou  si 
légère  qu'elle  écbappe  facilement  au  diagnostic.  Que  d'hommes  soat 
atteints  d'une  urétrite  postérieure  cantonnée  dans  une  région  si  res- 
treinte du  canal,  el  d'un  pouvoir  infectieux  si  diminué,  qu'elle  est 
cliaiquement  inappréciable  el  ne  traduit  autrement  son  existence 
que  par  l'évacuation  matutïnale  d'une  goullelelle  de  pus  qui,  pour 
plusieurs  raisons,  peut  échapper  à  l'investigation  du  clinicien  1 
S.  Duplay  [i),  dans  un  heureux  travail  de  critique,  défendit  autrefois 
cette  thèse  de  l'origine  exclusivement  el  toujours  urélrale  de  l'or- 
chite  par  efTort,  thèse  à  laquelle  il  a  apporté  depuis  quelque  tempé- 
rament, par  erreur  à  ce  qu'il  me  semble,  car  l'hypothèse  sur  laquelle 
elle  repose  trouve  une  péremploire  conQnnation  dans  les  notions  qui 
nous  sont  aujourd'hui  acquises  sur  la  flore  bactérienne  du  canal  de 
l'urètre  el  les  infections  parablennorragiques.  Ces  notions  uou» 
fournissent  quatre  arguments. 

Premier  argument.  —  Et  d'abord,  chez  les  hommes  qui  furent 
naguère  atteints  de  blennorragie,  il  se  peut  que  les  gonocoques  som- 
meillent, dans  un  étal  de  virulence  très  atténuée,  au  niveau  du  carre- 
four génito-urinaire,  dans  le  fojer  infectieux  proslato-génilal,  comme- 
dit  A.  Guépin(.5),toutprèsderemboucliureurétrale  du  canal  déférent, 
infdtrés  dans  le  corps  papillairc,  les  glandes  de  l'urètre,  les  acini  de  1» 
prostate  et  les  conduits  éjaculateurs,  constituant  ainsi  une  sorte  de 
microbisme  latent  qui,  suivant  l'expression  de  Marcel  Sée  (6),  ne 
détermine  rien  autre  chose  qu'un  léger  catarrhe  desquamant,  mai» 
qui  reste  tout  préparé  pour  le  réveil  que  viendra  quelque  jour  soUi- 

(1)  cil.  MOKOD  cl  O.  TeiiniLLON,  Iraiii  des  maladies  du  Icsticule,  p.  \1\  ;  cIice 
Masion,  Paris,  1HS9. 

(î)  Simon  D[Tpi.*Y  et  Paul  Reclus,  TraitiS  de  chirurgie,  ]«  édition,  l.  VIII,  p.  ISl  ; 
uhet  MastOD,  Paris,  \»02. 

(3)  J.  AuoAo^iBirn  cl  D.  MoLLiÈne,  arL.  Testicule  du  Dicfionnnire  enryclopédiguv 
dsiicittKei  médicala,  t.  XVI,  3°  série,  p.  569;  cher  Masson,  Pans.  18B6. 

(1)  Simon  Udplaï,  Trois  Cas  de  prétendues  orchi-épiUidjmiles  par  effort  {Arvh. 
gin.  de  midecint.  1878,  L.  XJCVItl,  S»  sdrie,  p.  3ï3). 

(5)  A.  GtiÉPM,  Le  foyer  infectit^ux  prostulo-gdnilal  (l'n'b.  méd..  2S  octobre  I8M). 

(fi)  Marcel  Sbe,  Le  gonocoque,  lliùïc  de  Paris,  1800,  n"  38B,  p.  lïl. 
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citer  de  son  acUvilé  telle  cause  toul  à  Taîl  conlingcnte.  Ensuite,  ne 
uil-OD  pas  que  la  blennorragie  confère  à  l'urèlre  une  facililé  toule 
particulière  à  devenir  le  milieu  de  culture  d'un  grand  nombre  de 
microbes,  le  colibacille,  entre  autres,  les  staphylocoques,  les  diplo- 
coquM,  le  bacille-fourmi;  que  souvent  ces  microbes  y  vivent  pen- 
dant longtemps  d'une  existence  si  précaire  et  dans  un  tel  état  do 
torpeur  que  la  clinique  ne  dépiste  pas  facilement  les  traces  fugitives 
de  la  faible  réaction  qu'ils  provoquent  sur  ta  muqueuse  et  sur  les 
les,  mats  que,  dans  celte  sorte  de  vie  latente,  ils  conservent  le 
pouvoir  d'exalter,  sous  de  multiples  et  diverses  influences,  leur  pou- 
■foir  intectantî  Imberl  et  Gaujon  (1)  ont  publié  sur  ce  point  une 
llhservation  très  intéressante.  Un  homme  ayant  été  atteint,  seize  ans 
'laporavant,  de  la  blennorragie,  souffrait  d'épididyniiles  à  répétition  ; 
d'une  manière  intermittente  apparaissait,  le  malin,  une  goutte 
Urétrale.  Ce  malade  n'avait  aucun  trouble  fonctionnel  delà  vessie 
dont  la  capacité  était  augmentée  ;  les  mictions  n'étaient  ni 
fréquentes  ni  douloureuses.  Et  pourtant,  l'urine,  acide  et  limpide, 
contenait  des  bactéries  en  abondance  (il  ne  s'agissait  ni  du 
gonocoque,  ni  du  bacille  de  Koch,  ni  du  Baclerium  coli).  Il  y 
«vail  donc  là,  sans  cystite  d'aucune  sorte,  un  véritable  état  baclé- 
tiuriquedù  à  ce  que  la  prostate,  infectée  depuis  longtemps,  véri- 
table foyer  de  culture,  déversnitdans  l'urined'uno  manière  continue 
desbactéries  auxquelles  peu  à  peu  le  milieu  s'était  adapté  et  qui,  de  ce 
lïil,  ne  produisaient  aucun  phénomène  réactionnel.  L'observation 
publiée  par  Macaigno  et  Vanverts  {'!)  n'est  pas  moins  curieuse  : 
malade  qui  avait  eu,  quinze  ans  auparavant,  une  blennorragie, 
lut  frappé  d'une  double  déférenlite  suppurée;  dans  le  pus,  l'on 
trouva  une  culture  extrêmement  riche  de  bacille  de  Friedlaender, 
lequel  vivait  en  saprophyte  dans  le  vestibule  du  canal  de  l'urètre, 
10  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  dans  la  sérosité  duquel  on  le 
«Iroiiva.  C'est  même  quelquefois  dans  le  parenchyme  testicu- 
Uire  lui-même  que  paraît  s'endormir,  pour  ae  réveiller  un  jour  sous 
une  influence  banale,  et  longtemps  après,  le  microbe  d'une  vieille 
nrélrilc  :  à  preuve  cet  abcès  tesliculaire  que  Vignerot  {3} 
tonslata  chez  un  malade  de  soixante-quatorze  ans,  et  qui,  consé- 
quence d'une  urétrite  assez  éloignée  pour  que  la  formation  purulente 
"l  eu  le  temps  de  s'entourer  de  «  vieilles  lésions  scléreuses  épidi- 
djroo-testiculaires  »,  exalta  un  jour  sa  virulence,  perfora  l'albuginée 
et  jÉtermina  une  vaginalite  suppurée  aigiii'. 

m  Imert  el  Gaujon,  Note  sur  un  css  de  bocti-riurie  {Ann.  des  mal.  dei  orij. 
t^i.-Brin..  ISBO,  p.  ai3,  et  PrtMse  méd..  16  scpl.  IMwa,  n"  li.  p.  lûll. 

l'i  MtcAioMB  «l  Vasveiits,  Étiologie  et  palliogétiie  des  orclii-i^piiiidymileB  aiguv» 
91  CD  puiiculier  des  orcl>i-<ipididjiiiiles  c)'ori(;liie  uriStrate  non  bleonorraj^ique 
MMi  iu  mal.  det  org.  gén.-arin.,  naût  1890,  p.  613]. 

"IVioiiEiioT,  Abcisdu  teslicute.Vairinolile  suppurée  consécuti  Te,  castre  lion  (Bull. 
"'"Suc.  anal,  dt  Pari»,  LXIV"  «nniie,  S-^siiiie,  t.  III,  fasc.  21,  juillet  1880,  p.iSei. 
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Second  argument.  —  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  cheï 
les  individus  vierg-e.s  de  toute  blennorragie  et  de  lonlf  maladie  gâni- 
laie,  le  canal  de  lurèlre.  à  l'imago  de  toutes  les  cavités  naturelles 
de  notre  corps,  lesquelles,  suivant  l'heureuse  expression  de  Cl.  Ber- 
nard, ne  sont  (jue  le  prolonjïement  en  nous  du  monde  exli^rieur, 
paratt  servir  d'habitat  normal  à  plusieurs  espèces  de  germes  qui  y 
vivent  en  saprophytes,  dans  une  sorte  de  paix  armée,  comme  dit 
Widal(l\  maintenus  en  respect  par  les  forces  physiques  vitales  et 
humorales  de  notre  organisme,  mais  prêts  à  exalter  leur  virulence 
et  ù  tirer  profit  des  défaillances  que  tout  traumatisme,  toute  infection 
venue  d'ailleurs,  toute  association  microbienne  peut  provoquer  dana 
nos  moyens  de  défense.  Je  sais  bien  qu'il  nous  reste  beaucoup  à 
apprendre  sur  ce  point,  que  la  flore  urétrale  est  mal  explorée  et  mal 
classée,  que  celle  flore  parait  s'éteindre  au  delà  de  la  Iraversée  bala- 
nique,  que  l'ascension  des  germes  pathogènes  le  long  d'un  urètre 
sain,  en  dehors  des  conditions  pathologiques,  ne  paraît  qu'exception- 
nellement réalisable  et  qu'il  n'y  a,  par  conséquent,  point  d'apparence 
que  ces  germes  puissent  devenir,  pour  un  simple  et  léger  trauma- 
tisme, subitement  infectants.  Voici  pourtant  un  fait  qui  démontre 
qu'il  ne  faut  pas  tenir  la  llore  urétraie  pour  chose  négligeable. 
A.  Le  Roy  des  Barres  et  M.  Wcinberg  r2)  observent  un  malade  qui 
n'avait  jamais  soulTerl  d'aucune  maladie  vénérienne.  A  la  suite  d'une 
contusion  des  parties  génitales,  une  orchi-épididymite  se  développe 
et  se  termine  parsuppuralion.  Deux  abcès  seforment,  et,  dansie"  pus 
crémeux  et  blanchâtre,  l'examen  décèle  l'existence  d'un  dtplobacille 
encapsulé  qui,  par  son  mode  de  coloration,  ses  propriétés  morpholo- 
giques, tenait  de  la  race  des  pneumobacilles  de  Friedlaender  ». 
Dans  le  rapport  qu'ils  ont  lu  l'an  passé,  â  l'une  des  séances  de  l'Asso- 
ciation frani;aise  d'urologie,  concernant  les  infections  vésicales, 
Albarran,  Halle  et  Legrain  (3)  ont  bien  montré  que  ce  n'est  pas  seu- 
lement au  cours  des  infections  graves,  mais  encore  pendant  l'évolution 
d'infections  locales  bénignes,  comme  le  furoncle,  et  aussi,  pcut-Atre, 
au  cours  de  ces  états  auto-infectieux  mal  définis  d'origine  intesti- 
nale, dont  les  formes  et  l'intensité  sont  extrêmement  variables,  que 
l'urine  déverse  dans  la  vessie  des  microot^anismes  divers,  te 
Bacteriitm  coll.  en  particulier.  Or,  celte  pénétration  des  germes  dans 
la  vessie  produit,  suivant  les  contingences  et  les  individualités,  des 
résultats  très  difTérents,  sinon  très  opposés  :  ici,  c'est  une  infection 
grave  et  nécrolique  de   la  paroi  vésicale;  là,  une   cyslite  légère; 

(1)  Feriinnd  Witial,  Consi(ti!rBlions  générales  sur  les  infeclions  cambiofos 
[rrtitt  mit!.,  M  avril  ISWH,  n"  33,  p.  1!17). 

(3)  Le  Ito¥  DEi  Dxiwea  et  M.  Weindkrii,  Orchi-dpididyinîtc  &  diptobacnies  d« 
PriedUender  d'originu  traumaliqve  [(.'.  H.  hebit.  det  léanet»  de  la  Soc.  de  bîal., 
37  mai  H&i,  n«  18,  1U°  lérie.  p.  ïQOj. 

(3)  ALiunHAn,  Hai-lé,  Leobain,  Des  infections  vdsicalcs  (Congrès  frai\çait  d'uro- 
logie, oct.  IHOS). 
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ailleurs,  enfin,  une  bactériurie  simple,  sans  réaction  inllammaloire. 
Mais  celte  décharge  urinaire  de  microbes,  qui  a  pu  laisser  la  vessie 
laditTérenle,  produira,  cliez  tel  malade,  une  suppuration  légère  ou 
abondante  de  l'urètre,  tandis  que,  chez  tel  autre,  celui-ci  restera 
réfractaire.  Au  reste,  unebactériurie  saus cystite  ni  urétrite peut,  sous 
iaplus  petite  iulluencc,  se  transformer  en  Lac t^TÎurie  avec  cystite  et 
urétrile,  ou  en  bactériu rie  avec  urétrite  simple;  un  rien  modilic  les 
conditions  de  milieu  elde  virulence  d'où  dépend  la  f^enése  des  signes 
extérieursd'après  lesquels  nous  Jugeons  de  l'élat  des  choses,  et  la 
larrière  est,  pour  ainsi  dire,  fictive  entre  ce  qu'on  peut  appeler 
l'élimination  physiologique  des  bactéries  et  les  baclériuries  clini- 
quement  appréciables.  Au-dessus  du  testicule,  le  canal  de  l'urètre,, 
même  ne  suppurant  pas.  peut  âlrc  considéré  comme  une  perpt'luelle 
menace  d'inTeclion  pour  la  glande  génitale. 

Troisième  argumenl.  —  Il  y  a  mieux  encore  :  Eraud  et  Hugou- 
nenq(de  Lyon)  |l)  ideutifiauL  hardiment  —  trop  hardiment  peut-être 
—  dans  une  série  de  communications  aux  sociétés  savantes,  l'épidi- 
dymite  blennorragîque  et  l'orchite  des  ourles,  nous  ont  appris  qu'ils 
avaient  découvert,  dans  l'urètre  d'adolescents  vierges  de  toute  blen- 
norragie, un  microbe  à  forme  ronde,  du  genre  diplocoque,  qu'ils  ont 
baplisé  du  nom  d'orcbiocoque  pour  l'avoir  retrouvé  dans  le  paren- 
chyme du  testicule  ourlien  et  du  testicule  blennorragique.  A  pareil 
compte,  au  cas,  très  improbable  à  mon  avis,  où  de  nouveaux  travaux 
confirmerai  en  l  ces  surprenantes  découverLes,  nous  verrions  se  réati- 
ir  cette  hypothèse  de  Macaigne  et  Vanverls  (2),  à  savoir  que  le 
nicroorganismederurétritenest  pas  toujours  celui  qui  produit  l'épi- 
didvBiite.  nous  verrions  se  fondre  en  un  seul  groupe  toutes  les  infec- 
;  bons  dp  l'appareil  testiculaire,  et  l'orchite  n'élre  plus  autre  chose  que 
{■conséquence  de  l'exaltation  virulente  d'un  commensal  habituel  du 
Inal  de  r  urètre.  Maisqu'imporle"?De  quelque  manière  qu'on  envisage 
s  choses,  tout  ce  que  je  viens  de  dire  suffit  à  démontrer,  je  pense, 
^e  tout  individu  frappé  d'orchitc  traumalique  peut  être  considéré 

mme  ayant  un  canal  baclériologiquomcnt  suspect. 
*  Quatrième  argumenl.  —  Ce  n'est  pas  tout.  Sur  un  urètre  ancienne- 
ment atteint  de  blennorragie  peuvent  se  produire,  et  se  produisent 
assez  fréquemment,  des  lésions  hislologiques  sur  lesquelles  iVogués  (3), 
dans  un  bon  travail,  insistait  récemment  :  prolifération  et  gangrène 
épithéliales,  granulations,  altérations  des  lacunes  et  des  glandes, 
lésions  du  verumontanum  et  des  acini  prostatiques,  toutes  choses 

(1)  En*OD  et  lIuoousKSO,  Recherche»  bacUriologi<jueBetchimiques  sur  la  palho- 
icitiie  de  l'orcliiLe  blennorragique  et  de  l'orUlnes  «rcliîtes  infectieuses  {Sot,  franc. 
dt  dermtl.  ri  dr  it/phiUgr.,  i°  scBBion,  G,7clSavril  1B93;  Sem.  mid.,  h  avril  ISCSi 
a"  11,  p.  1S3). 

U)  MACAtGXB  et  Vakvgxti,  Ioc.  cit. 

B)  NooitKS,  De»  urdiriles  non  gunocacoiques.  Flapporl  lu  à  l'Association  fran^aJEe 

V>l0P^t  octobre  lgS7,  p.  37  ;  chei  Mai-lclet,  Ti'oj-cs,  ltJD7. 
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qui   provoquent   un    suinlement   urèlral   aqueux,    aseplique,  ssflB  ' 
microbes,  si  Jnsigniiiant,  dans  certains  cas,  qu'il  passe  très  racilcmcnt 
inaperçu,  et  qui  sont  comme  une  amorcp  pour  les  microbes  génëra- 
leursde  l'orchile. 

Eh  bien,  je  le  demande  :  csUii  aujourd'hui  possible,  en  présence 
de  pareilles  données,  et  quelque  tassement  que  l'avenir  réserve  aux 
trop  nombreux  documents  bactériologiques  que  chaque  jour  nous 
apporte  avec  lui,  est-ii,  dis-je,  possible  de  croire  encore  à  cette  fiction 
de  l'orchite  par  elîort  ?  Et  comme  on  s'explique  bien,  quand  on  veut 
réfléchir  à  tout  cela,  comment  Velpeau  (1),  celui-là  même  qui  ima- 
gina l'orchile  «  par  efl'ort  •>,  put  écrire  :  «  Les  orchites  nées  sous 
cette  influence  fc*esl  d'elTorL  qu'il  s'agit}  font  naître  une  tumeur,  qui 
éibute  par  Vépididtjme  ou  le  canal  déférent,  que  l'urètre  et  la  vessie 
soient  altérés  ou  non  ;  par  conséquent,  l'orchite  aiguë  non  urélrale 
due  à  cette  cause  présente  Jes  mêmes  caractères  anatomiques  que 
l'orchite  urétrale.  "  Nous  connaissons  aujourd'hui  assez  des  choses 
qu'ignorait  Velpeau  pour  traduire  cela  en  bon  français,  et  ce  bon 
français  le  voici:  L'orchite  urélrale  et  l'orchite  par  etFort  ne  sont 
qu'une  seule  et  mémechose- 

Trolsièmo  olnsHc.  ~-  Mais  ce  n'est  pas  tout  :  dans  une  troisième 
catégorie,  en  eiïet,  se  placent  des  observations  qui,  données  comme 
exemple  d'orchite  par  efl'ort,  ne  sont  très  certainement  pas  autre  chose 
que  l'image  de  ces  troubles  vasculaires  et  Irophiques  qui  accom- 
pagnent et  suivent  la  luxation  du  testicule,  ou,  si  l'on  préfère,  la 
torsion  du  cordon  spermatique. 

L'observation  publiée  par  Terrilton  {'2)  est  sur  ce  point,  me  semble- 
t-il,  tout  à  fait  décisive  :  un  homme,  dont  les  testicules  avaient 
accompli  la  migration  complète,  fait  un  violent  effort;  le  testicule 
gauche  remonte  subitement  dans  l'aine,  et  d'une  manière  si  doulou- 
reuse qu'une  syncope  survient;  une  orchite  éclate,  accompagnée  de 
phénomènes  abdominaux.  Trois  semaines  s'écoulent  et  le  malade 
soufl're  encore  ;  on  le  castre.  Et  qu'observe-t-on  au  cours  de  l'obser- 
vation? Non  seulement  que  le  testicule  <•  est /îxc' en  avant  de  l'annean 
inguinal  »,  mais  encore  <■  qu'il  a  subi  une  atrophie  manifeste».  Oui, 
ce  sont  bien  là  lesaccidents  de  la  torsiou  du  cordon  spermatique. 

Je  ne  crois  pas  à  l'orchite  «  par  efl'ort  >■. 

II.  DES  OHCHi-ÈPlDroYMiTES  SPONTANÉES.—  Je  passe  maintenant 
à  l'étude  des  orchites  secondaires  ou  spontanées. 

Comme  à  toutes  les  glandes,  l'agent  infectieux  peut  être  porté  su 
testicule  :  1"  parson  canal  excréteur,  le  canal  déférent  ;  li"  par  son 
appareil  vasculaire  artériel,  l'artère  spermatique  ;  3"  par  son  appa- 
reil vasculaire  veineux,  les    veines  spermalîques  ;  4°  par  son  appa- 

(1)  VEirEAU,  loe.  cil.,  p.  487. 

(î)  O.  TaiiRiLLon,  De  i'orchite  par  etlarl  ;  «a  [crminalson  par  l'atrophie  leslicu> 
taire  [Aan.  dtê  m»l.  âtt  org.  gén.-arin.,  IHSï,  p.  ï03). 
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Tâsculaire  lymphatique,  les  vaisseaux  blancs  tesitculaîres  ;  5° par 
la  séreuse  qui  déferle  autour  de  lui  ses  deux  feuillela  et  dont  la 
cavité  fictive  reste  cliez  quelques  sujets  en  continuité  avec  le  péri- 
toine dont  elle  n'est  que  l'épanouissement  exLra-abdomînal  ;  l>°  par 
Je  tissu  cellulaire  des  bourses  en  lesquelles  il  est  enTermé,  lequel 
lissu  cellulaire  se  continue  avec  la  trame  conjonctive  du  périnée. 
De  tout  cela  il  importe  de  donner  quelques  exemptes. 
Quand  un  malade,  au  cours  d'une  blennorragie  aigu£.',  quand 
un  autre  malade,  à  la  suite  des  cathétêrismes  répétés  que  nécessite, 
par  la  rétention  d'urine  qu'elle  détermine,  l'hypertrophie  sénile  de  la 
prostate,  quand  ces  deux  malades,  dis-je,  sont  Trappésd'épididymiLe, 
c*esl  d'inrecLiuu  par  i'urèlre  qu'il  s'agit.  Quand,  au  déclin  de  la 
«naladie  ourlienne.  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole,  apparaît  le 
fTonûement  douloureux  du  testicule,  c'est  que  les  capillaires  artériels 
ont  apporté  à  celui-ci  les  microorganismes  pathogènes  qui  che- 
«nioent  dans  le  torrent  circulatoire.  Au  contraire,  c'est  le  système 
veineux  qu'il  Tant  incriminer  quand,  à  la  suite  de  thromboses  infec- 
tieuses du  plexus  parapiniforme,  se  produisent  dans  le  testicule  ces 
Jnfarctus  hémorragiques  qui  ont  été  décrits  par  Volkmann  et  par 
English  (1],  et  qui  sont  ordinairement  les  facteurs  d'une  orchi-vagi- 
nalile  très  violente.  C'est  dans  le  système  lymphatique  qu'il  faut 
chercher  l'agent  pathogène  de  ces  inflammations  chroniques  du  les- 
Ucule,  compliquées  de  poussées  aiguës,  qui  sont  compagnes  de 
l'éléphantiasis  exotique  et  de  l'éléphantiasis  nostras,  et  qui,  fonction 
de  la  filarîose  (3)  dans  le  premier  cas,  apparaissent  comme  fonction 
■de  la  streptococcie  dans  le  second  (3).  Ailleurs,  et  cela  est  un  mode 
<l'infection  beaucoup  plus  rare,  le  processus  morbide  gagne  le  testi- 
cule par  l'intermédiaire  de  la  séreuse  vaginale  :  ainsi  s'explique, 
<laos  les  cas  de  persistance  temporaire  ou  définitive  du  canal  vagino- 
périlonéal,  la  tuberculose  qui,  venue  du  péritoine,  frappe,  après  la 
séreuse  périlesticulaire,  la  glande  que  celle-ci  recouvre  ;  ainsi  s'ex- 
plique encore  (je  ne  parle  pas  ici  d'infection)  cette  poussée  inilam- 
iDstoire  qui,  comme  le  fait  remarquer  Samuel  Cooper  (4),  éclate  à  la 
périphérie  du  testicule  après  le  traitement  de  l'hydrocèle  vaginale 
par  l'injection  iodée.  Enfin,  rarement  il  est  vrai,  l'on  voit  le  testicule 
réagir  et   s'enllammer   au   cours   d'un  phlegmon  diffus  ou  d'une 

{I)  Enolish,  Des  infarclas  Mmorragiqutr  da  teiUcale  {Soe.  imp,-roy.  dtM 
midteiiudt  Vienne,  séance  du  3  juin  189.1  iSem.  mid.,  1  juin  18S3,  n<>  3a,  p.  3ga). 

il)  A,  Le  Desto,  a  propos  d'un  lympiiBngiome  du  canal  inguinal  accompagne 
4l'uae  faydrocÉle  filaneone  et  de  lëaions  lilëphinLiasiquel  doi  pays  chauds.  Consi- 
dértlions  sur  In  orchïtcs  spéciales  des  pays  chauda  [Prtlêe  mid..  i"  sept.  1SD7, 
n»  7Ï,  p.   I3H|. 

i3)  Moticonvo,  Éléphanliasis  congénital  {Ann.  de  dermal.  et  de  lyphUigr.,  nov. 
lies,  a'  11.  p.  9ei}. 

[1{  Samuel  Coovsn,  Palbologii^  cliirurgkale,  traduit  por  K,  TyBi.AllMiB(Ëneyelapé- 
dïe  de(  (cience*  me'dicatei.  3*  division,  p.  suo.  Bureaux  de  l'Eucyclopiidie,   Paris, 
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frangrÊce  foudro^anle  des  liouraes  :  alfairc  de  continuité  cellulljff 

Ainsi  présentées  sous  la  forme  d'un  véritable  schéma^  les  choses 
paraissent  évidemment  simples,  et  il  est  très  vraisemblable  que.  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  dilTérentes  inrections  épididymo-testi- 
culaires  éclosenl  et  se  développent  en  réalité  par  le  mécanisme  que  je 
viens  d'indiquer  pour  chacune  d'elles;  très  souvent,  du  reste,  révolu- 
lion  appréciable  du  processus  porte  en  soi  comme  la  signature  du 
mode  palhogénique  auquel  répond  celui-ci  ;  c'est  ainsi  que  l'épididyme 
est  le  premier,  sinon  le  seul,  atteint  par  les  infections  d'origine  défé- 
rentielle,  tandis  que  les  infections  par  la  voie  vasculaire  se  dévelop- 
pent tout  d'abord  et  de  préférence  sur  le  parenchyme  glandulaire; 
de  mdme,  dans  les  inllammalions  d'origine  périlonéo-vaginale,  la 
séreuse  viscérale  est  frappée  avant  le  testicule;  de  même  encore,  lo 
varicocèle  lymphatique,  ainsi  que  J.  Maitland  (1)  en  publiait  récem- 
ment un  bel  exemple,  est  souvent  le  compagnon  des  orchiles 
lymphatiques.  Mais,  si  nets  c|ue  quelques  cas  apparaissent,  quand  on 
veut  soumettre  au  contrAle  des  faits  cliniques  et  des  observations 
baclériologiques  la  classification  très  didactique  que  je  viens  de  don- 
ner, l'on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  présente  plusieurs  points 
faibles  et  que  la  solution  du  problème  de  la  pathogénie  des  orchi- 
épididymitcs  est,  à  l'heure  actuelle,  entourée  de  plusieurs  Inconnues. 
C'est,  je  crois,  ce  que  je  vais  pouvoir  démontrer  sans  peine,  eu 
étudiant  l'une  après  l'autre  les  dilTérentes  variétés  dont  je  viens 
d'établir  la  classiti cation. 

I»  Les  orcbi-épidiifymites  urétralea.  —  a.  Théorie  de  la 
l'HOPAOATioN  l'An  co.NTiNuiTÉ  DE  TISSU,  —  La  première  idée  qui  vient 
b  l'esprit  de  celui  qui  cherche  à  pénétrer  la  genèse  des  épididymites 
urétrales,  est  que  l'infection  doit  se  propager  par  continuité  de 
tissu,  et  le  roicroorganisme  se  cultiver,  successivement  et  de  proche 
en  proche,  sur  la  muqueuse  de  l'urètre,  des  canaux  éjaculaleurs,  du 
canal  déférent  et  do  l'épididyme.  u  On  ne  peut  admettre  volontiers 
une  autre  origine,  dit  Curling  ['î),  quand  on  considère  avec  quelle 
facilité  rinflaramation  se  propage  d'une  partie  à  une  autre  le  long 
d'une  surface  membraneuse  non  interrompue,  comme  cela  a  lieu  de 
la  muqueuse  vésicaleii  celle  des  reins.  »  Cette  hypothèse  très  simple 
paraît  seule  applicable,  en  elTet,  à  la  pathogénie  de  ce  qu'on  peut  ap- 
peler l'orchi  te  des  urinaires  :  j'entends  ainsi  parler  des  prostatiques, 
des  rétrécis,  des  calculeux,  dos  urélhrotomisés.  Pour  ce  qui  concerne 
la  blennorragie,  la  même  théorie  régnait  aussi  en  maltresse  jusqu'à 
ces  derniers  temps  et  avait  successivement  détrôné  les  concepUons 
vieillies  et  fantaisistes  de  la  rétention  spermalique,  do  rinllammation 

(1)  J.  MAiTt.*Hi>,  One  sonic  of  Uie  le»  comrnon  manircstations  of  Filariosii  But- 
crofU  [Indian  medic.  Gazelle,  sept.  IHDÂ,  p.  311). 

{,:]  T.  B,  Cuni-vio,  TraiU  pratique  des  niRladies  du  testicule,  traduit  par  L .  Gos- 
■ELL1,  p.  ïBl;  chci  Labf,  Paris,  lSa7. 
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de  la  sympathie  et  de  la  métastase,  théories  dont  on  pourra 
trouver  dans  Ip  mémoire  de  Ledouble  (I  )  un  su  vaut  exposi-  ;  le  méca- 
nisme de  l'inflammation  propagée  résistait  seul  à  l'analyse  des  faits: 
aux  auteurs  qui  parlaient  d'épidîdymile  blennorragîque  sans  défé- 
rentite.  Curling  objectait  a  que  le  transport  de  la  maladie  d'un  point 
i  un  autre  peut  s'opérer  avec  une  telle  rapidité  que  celle  inllammalion 
ae  reste  pas  Gxéc assez  longtemps  sur  un  des  points  du  trajet  pour  y 
produire  des  signes  évidents  ■>,  et  quand  M,  Fournier  {-l)  afiirmait 
l'existence  d'épididymites  blennorragiques  directes,  son  autorité  elle- 
même  était  battue  en  brèche,  non  seulement  parles  examens  cliniques 
très  apprornndis  de  Ch.  Monod  et  O.  Terrillon,  mais  ent-'orc  par  les 
recherches  expérimentales  de  Malasscz  et  Terrillon  l3j  d'oii  semblait 
ressortir  l'influence  exclusive  de  la  déférentite  dans  la  palliogénie  des 
^pîdidymitesurétrales.  Mais  voilà  que  les  notions  les  plus  récentes  de 
l'histologie  pathologique  et  de  la  bactériologie  viennent  remettre  en 
discussion  des  points  de  doctrine  sur  lesquels  l'accord  semblait 
définitir.  J'entends  bien  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  ce  que  je  veux 
dire  en  parlant  ainsi.  Je  tiens  évidemmcul  pour  certain  que  l'orchile 
bleoDorragique  est  presque  toujours  une  infection  propagée  parla 
muqueuse  i  la  déférenlile  intermédiaire,  dont  on  peut  souvent  appré- 
cier les  manifestai  ions  el  suivre  les  traces,  le  sicge  presque  exclusi- 
vement épididymaire  de  l'infection  séminale,  les  résultais  du  toucher 
rectal  qui  a  montré  à  Humberl  el  Lucas  (4|  que.  dans  une  proportion 
4f>  il  p-  lOOdépididymitesblennorragiques.lesvésiculesséniinaleset 
la  prostate  participent  à  l'inilammation,  failconlirmé  par  de  récentes 
,<observationsd'Humberlel  Maradcix(6),  seraient  déjà  sur  ce  point  des 
documents  suffisamment  démonslratil's,  si  nous  n'avions  encore,  pour 
nous  convaincre,  les  observations  do  Routier  {&),  de  M.  Groz  i7),  de 
Walter  Collan  (8),  qui,  chez  trois  malades,  ont  découvert  le  gono- 
coque dans  le  pua  d'une  vaginallte  grettée  sur  une  épididymite  blen- 
BOrragique.  Mais,  je  le  répète,  il  ne  semble  pas  aujourd'hui  impos- 
sible d'interpréter  autrement  les  choses. 

\i)  LmoL-iiLB,  De  l'Épididi/miie  blennorrarjûine  :  clicz  Dolahaye,  Pans,  1S7U. 
,-{S]  A,  FounxiEii,  art.  Bleukorhaiiib  du  iVouuuM  Dictionnaire  de  médecine  el  de 
ihirargh  pratiqaet,  t.  V,  p.  wD;  dicz  BaïlUère.  Paris,  Iisnii. 

,.(3)  Mal^asei  et  TEnniLLOn,  Rechcrchca  Expi'rimcnlales  sur  l'anat.  palh.  ilc  l'i^pi- 
CuLive  ii  rinnammation  du  canal  déri^renL   [Areh.   de  phyi,,  1)180, 
t.  73S-768'. 
<l)  Guatave  Lccar,  It^Bullnls  du  toucher  rectal  dans  3Sa  cas  d'épididymile  blen- 
orraipque,  th^sede  Pari»,  ISai,  n«  470;  chei  Henri  Jouve. 

Ifii  AlXred  Mahaubik,  Dérérenlile,  vùblcuIïIc  et  pt^rilonlle  blunnorrapquet,  Uiise 
e  Paria,  ISDK,  n°  se. 

■  («)  A,  RguTiEH,  Orehile  blennorragiiiuo  Buppurtfo.  Présence  du  gonocoque  dana 
t  piM  {Ufd.  moderne,  17  juilIciL  i&9Si.  t.  VI,  n>a7,p.  «53), 

(7)  M.  Gnot,  Épididyinite  gonococcique  [Soc.  imp.-roy.  det  médeciru  de  l'ienne, 
(ânce  du  13  nov,  1801  ;  Sem.  méd..  17  nov.  lsB7.  n»  bi.  p.  .131). 
(»)   WaJler  Coil*».   Épididymite   :1    gonocoques    [Wien.    klin.     Woubemchr., 
aie.  1807,  a-  ia,  p.  loeil. 
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Supposons  d'abord  constatés  dos  pliénonif^ncs  de  funiculîleT 
Kh  bien,  à  côW  du  mécanisme  de  la  déférenlile  intermédiaire  se 
placent  encore,  déjà  vieux  et  oubliés,  mais  rajeunis  par  des  données 
nouvelles,  ceux  de  la  lymphangite  et  de  la  phlébite  du  cordon; 
h  ci^lé  de  la  transmission  viscérale,  la  transmission  vasculaire.  Je- 
m'expliquo. 

l).  TnÉORiE  DE  LA  PROPAGATION  I.ÏMPUAT1QUE.  —  Si,  en  règle  géné- 
rale, l'épilhélium  urétral  offre  aux  gonocoques  une  notable  résis- 
tance, si  ces  gonocoques  ne  se  multiplient  d'ordinaire  qu'à  la  surface- 
des  cellules  épithéliales  et  ne  pénètrent  pas  dans  les  espaces  qui  les 
séparent,  on  les  voit,  dans  certains  cas,  au  contraire, forcer  la  barrière, 
envahirletissuconjonclifsous-niuqueuxcl  provoquer  très  rapidement 
des  abcès  péri-urélraux;  de  cela  témoignent  les  cas  de  Pelli^ari  (I). 
di^  Grippa  (2).  D'autres  faits  encore,  observés  par  plusieurs  auteurs  et. 
colligês  par  Marcel  Sée  (3),  prouvent  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer,  à 
iii  suite  do  certaines  blennorragies  viscérales,  de  la  blennorragie 
cardiaque  en  particulier,  la  pénétraliou  du  gonocoque  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus.  Or  tout  cela  ne  donne-t-îl  pas  un  regain  d'actua- 
lité à  cette  hypothèse  de  Ph.  Sappey(4),  que  Pilven  (S)  n  reprise  plus 
lard  pour  son  propre  compte,  sans  l'appuyer,  du  reste,  sur  aucun 
document,  et  qu'fitienne  Hollet  {G)  défendait  récemment  encore:  it 
savoirquerinllamraationblennorragique  pourrait  s'étendre  "  à  tout 
ce  réseau  lymphatique  qui  commence  au  niveau  du  méat  et  se  pro- 
longe jusque  dans  les  conduits  séniinifères  du  testicule,  véritable- 
angîoleucite  ambulante  »  capable  de  produire  ainsi,  d'étape  en  étape, 
la  sous-vésiculile,  la  sous-dé férenti te,  l'épididymile  et  même  l'orchite 
interstitielles?  A  cette  conception  de  la  propagation  à  distance  par  le 
réseau  lymphatique  intramuqueux,  Ledouhle  essaya  de  substituer  la 
propagation  par  les  gros  troncs  sous-muqueux,  mais  aucune  donnée 
nnnlomique  n'est  venue  jusqu'à  ce  jour  justifier  cette  opinion. 

r.  TntoRiE  DE  LA  pBOPAGATioN  VEINEUSE.  —  A  côté  de  cette  hypo- 
thèse de  la  transmission  lymphatique,  se  place  l'hvpothèse  de  la 
transmission  veineuse,  A.  Desprès  (7)  imagina  autrefois,  pour  expli- 

11)  CULEE  PeLLizAni,  It  diplococco  di  Neisaer  negli  sacessi  blennorragici  periure- 
Irali  (Giarn.  iUl.  délie  mal.  ven.  r  dellapelte,  juin  1890). 

(SI  J.-F,-V.  Cntpi-A,  Clin  heiti'ag  lur  Frage  wîe  rasch  konn  <ler  gonococcu»  Neî«- 
scr  das  Epithcl  der  Uretra  durcharingen  {Wiener  med,  Prtiie,  37  avril  IHsa, 
p.  1.173). 

;.1)  Marcel  SIh.  Le  gonocoque,  thÈ»e  de  Paris.  ISae.  n»  SSW,  p.  llfi  ;  chez  Filix 
Alcnn,  Paris,  189S. 

It)  Ph.-C.  StrpBY,  Trailf  d'anatomie  dcacripLîrc,  L  H,  p.  8G0  ;  cher.  Adr.  De- 
lahaye.  Paris,  1870. 

15)  Y.-M.-Ariilide  Pilven,  De  l'nrchjle  consi^cuUve  au  pasaage  d'iasLruinenl» 
Jan^  le  canal  de  l'urMre,  IMk  de  Paris,  1S»4,  □•  14,  p.  33  el  suiv. 

[n]  Etienne  Rollet,  Patliofténic  et  traitement  de  l'épidid^roitc  blennorraRique 
{Sem.  méd.,  16  mai  IBtl4,  n*  19,  p.  !I9|. 

|7|  E.  BoDCHDT  et  Armand  Dbïfuës,  Ditlionnuire  dt  méd.  et  de  thfrap.  méd.  et 
chic,  3*  édit.,  art.  OncurTK,  p,  10D6  ;  chez  Germer -Bai  llière,  Paria,  ISTT. 
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qaer  l'épididymite  blcnnorragiquc,  le  inccanisme  d'une  plilébile 
funiculaire:  non  seul(>inenl  il  n'étayait  son  arfirmalion  d'aucunu 
donnée  analoniiquc  ni  d'aucun  fail  clinique,  mais,  aux  termes 
mêmes  de  son  discours,  on  peut  juger  que  celle  hypothèse  un  peu 
{trange  ne  reposait  pas  sur  une  conviction  bien  solide  de  son 
■uleur.  Avant  Desprôs,  du  reste,  E.  Iteliquet  (l),  dans  son  Trailé 
des  opérations  des  voies  itrinaires.  s'clait  attaché  à  décrire  les  carac- 
tères diUérenliels  de  l'orchite  blennorragique  proprement  dite,  (ju'il 
£sail  se  constituer  par  la  voie  déférentielle.  et  de  l'orchile  simple- 
ment urétrale,  pour  la  genèse  de  laquelle,  dans  une  élude  palhogé- 
DJque  très  vague,  oii  aujourd'hui  encore  apparaît  mal  sa  pensée,  il 
faisait,  avant  tout,  intervenir  les  veines  funiculaires.  (  juépin  {'2]  n'a  pas 
donné  de  la  conception  de  son  maître  une  description  plus  facile  à 
pénétrer  ;  de  la  lecture  de  son  livre  et  de  la  thèse  de  Loz6  (3}  qu'il  a 
inspirée  se  dégage  pourtant  obscurément  celle  impression  qu'il 
incrimine  à  son  tour  les  veines  funiculaires,  puisqu'il  parle  de  gon- 
flement du  cordon,  de  phlébite  des  tissus  prostatiques,  d'orchîte.  de 
péri-orchile  suppurée  [-Ij, 

Eh  bien,  donc,  que  penser  de  cette  origine  veineuse  des  orchitea 
nrétrales  ? 

Il  faut  bien  dire  que  l'indépendance  qui  règne  entre  le  système 
Teioeux  du  testicule  et  celui  de  l'urètre  (à  la  vérité,  rien  n'csl  tout  à 

Kit  indépendant  dan»  le  système  veineux)  n'est  pas  faite  pour  nous 
isser  croire  à  l'existence  possible  d'inoculations  funiculaires  vei- 
Deuoes  directes.  En  d'autres  termes,  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse 
considérer  comme  réalisable  la  constitution  d'un  réseau  phlébitique 
qui  se  délacherail  des  parois  urétrales,  zone  infeclante,  et  s'étendrait 
suivant  le  cordon  spermatique  vers  l'appareil  tesliculaire,  zone 
infectée.  Mais,  à  côté  de  ces  conceptions  invraisemblables,  se  dressent 
des  faits  d'une  tout  autre  importance  :  je  veux  parler  des  phlébiles  bleo- 
norragiques  éloignées.  Certes,  les  observations  publiées  jusqu'à  ce 
jour  sur  ce  sujet  no  sont  pas  encore  très  nombreuses;  mais  il  y  en  a 
plusieurs:  Monteux  et  Lop  (5}.  par  exemple,  en  ont  rapporté  récem- 
inenl  un  cas  intéressant,  et  l'on  ne  saurait  oublier,  malgré  les  lacunes 
qu'elle  présente,  l'observation  rapportt^e  par  Delaporte  (0)  d'un 
homme  qui,  étant  mort  du  choléra  le  cinquième  jour  d'une  épidi- 


et  publiées  par  A.  Guépin,  l,  U, 
I,  p.  338;  cliei  BaUillD,  Paris, 
de   Paris,    1S97,    n"    497  ;  chei 


11)  E.   Rkmouet.  CEuvru  campléItM, 
p.  191  :  cbex  BaUille.  Par».  t»9b. 
fi)  Itaugvrt  et  GcÈPifr.  Les  glande»  de  l'urètre 

lavl. 

(3)  Paul  Loir,  L'orchite  des   prostatiques,  thËi 
Jouve.  Paria.  11197. 

(4)  A.  GOKPin  et   F.  Ld2É,  L'orchilu  dos  pmslaliques  (Gli.  dei  hàp.,  19  (évrier 
tM8.  n"  31,  p.  185). 

(s;  Moxmoet  Lop,  Phlébite  bleanorragique  {tV*  Congrh  frtnfaii  dt  mideciae 
interni  ;  Freite  mid  ,  4  mai  1  »9».  n'  3»,  p.  Uuv 

{t)  DBiAPonTE,  De  l'orchite  aiguS  blennurragique,  Uiiie  de  Paris,  1H8S.  p.  13. 
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dymile  blennorragique,  avait  ses  veines  funiculaires  très  ép&ilSIR, 
remplies  de  caillots  impermi^ables.  El,  s'il  manque  à  la  plupart  des 
faits  de  cette  espèce  un  conlrAle  bactériologique  capable  de  con- 
vaincre, ils  suffisent  pourtant  à  attirer  notre  attention,  sans  rien  plus, 
sur  la  description,  d'ailleurs  très  fragile,  donnée  par  ^'olkma□^  el 
par  Knglîsh  (1)  de  l'infarcUis  hémorragique  du  testicule  consécutîl 
à  la  thrombose  infectieuse  du  plexus  pampinîforme  et  des  accidents 
d'orchi-vaginalite  intense  qui  en  sont  la  conséquence.  Mais  je 
reviendrai  plus  lard  sur  cette  question. 

d.  Théohie  de  l'infection  générale.  —  Discutons  maintenant  sur 
la  palhogénie  des  orchi-i'pididymites  urétrales  qui  se  développent  ou, 
tout  au  moins,  paraissent  se  développer  sans  réaclion  d'aucun  des 
éléments  du  cordon  spermatique,  je  veux  dire  sans  déférentite,  sans 
lymphangite,  sans  phlébite  apparentes.  El  d'abord,  ces  orchi-épidî- 
dymilcs  existent-elles?  La  chose  ne  paraît  pas  aujourd'hni  douteuse. 
Certes,  il  faut  tenir  ici  le  plus  grand  compte  des  causes  d'erreur;  je 
considère  comme  souvent  insuffisants,  dans  l'espèce,  les  document» 
fournis  par  l'examen  clinique,  et  comme  exccllenles  les  réserves  for- 
mulées sur  ce  point  par  Velpeau  (2),Cli.  Monod  etO.TerriUon{3),par 
P.  Reclus  (4),  et  tant  d'autres.  J'accepte  ro^me,  pour  les  cas  où  l'on 
ne  peut  découvrir,  si  léger  qu'il  soit,  aucun  des  sj-niplômes  révéla- 
teurs de  ta  déférentite,  qu'on  est  en  droit  d'appliquer  à  un  certain 
nombre  de  cas  l'ingénieuse,  quoique  toute  théorique,  hypothèse  de 
Mollièreet  Augagneur(3)  qui  prétendent  que  le  gonocoque  peut  accom- 
plir sans  arrêt  la  traversée  déférentielle,  négligeant  les  halles  inter- 
médiaires, pour  faire  route  vers  l'épididyme  où  il  aboutit,  séjourne 
el  multiplie,  parce  que  cet  épididyme  «  lui  fournit  un  meilleur  bouillon 
de  culture  ".  En  vérité,  l'appareil  lymphatique  ditos  lequel  se  déve- 
loppent si  aisément,  plus  ou  moins  loin  du  foyer  d'infection,  des 
adénites  iodépenilantes  de  loule  angioleucile  apparente,  nous  fournil 
chaque  jour  quelques  exemples  des  longues  étapes  que  peut  accom- 
plir, sans  relais  appréciable,  le  staphylocoque  pyogéne,  pour  ne 
parler  que  de  celui-là  ;  mais  peut-on  vraiment  adapter  h  tous  les  cas 
d'orchi-épididyraile  blennorragiqiie  cette  très  commode  conception 
pathogénique,  et  faut-il  dire,  comme  Reclus  (6)  :  «  que  la  métastase 
n'a  plus  de  partisans  "  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

Je  commence,  du  reste,  par  abandonner  ce  mot  «  métastase  »,  qu'il 
me  paraîtrait  dangereux  de  moderniser,  et  par  dire  que  je  ne  saurais 


II)  J.  Emolibh,  L'iiirarclus  htSinor 
cin»  de  Vienne,  SL'aDi'c  du  3  juin  IK 
il)  Vklpbau,  toc.  cit.,  p.  iib. 
(8)  Ch.  MoKoo  et  O.  TBiinii.Loii,  1 
(1)  Simon  DupLAV  et  Paul  RatiLv 
(S)  V.  AiicAOKEun  et  D,  MoLLiâiii 
t.  XVI,  3<  siiric,  p.  SU5:  ehet  Mnt>» 
(B)  P.  Recii-s,  toc.  cil.,  1).  137. 
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aller  aussi  loin  que  mon  matlre  M,  Panea  (1),  qui  considère  l'orchile 
blennorragique  comme  élanl  ilordre  purement  rhuraalismal  et 
ressortissant,  par  consi^quent,  à  la  métastase.  Mais,  celle  résene 
faite,  je  crois  que  la  blennorragie  peut  inTecler  le  leslicule  par  la 
voie  sanguine,  el  je  le  croia  pour  des  raisons  d'ordre  clinique,  d'ordre 
bactériologique  el   d'ordre   exp(''rimcnlal. 

Œ.  Argumenls  d'ordre  clinU/ue.  —  En  ce  qui  concerne  la  clinique, 
chacun  sail  que  les  synoviales,  le  périoste,  les  séreuses  viscérales,  le 
reij»,  sont  communément    frappés   par    rinfcction    gonococcique; 
pourquoi  le  testicule  n'y  pourrait-il  jamais  participer?  Il  y  a  même 
Jcs  exemples  que  cette  infection  gonococcique  ail  atTecté  les  allures 
«t  la  marche  d'une  maladie  générale    des   plus  graves  :  Ghon  et 
Schiagenhauscr  (2) en  ont  donné  récemment  une  observation;  JuUien 
«t  Stbul  (3),  quelques  mois  avant  ces  derniers,  en  avaient  déjà  cité 
<leux  cas  très  intéressants. 
?.  Arijuments  d'ordre  baclériologique.  —  Pour  ce  qui  concerne  la 
r  bactériologie,  je  rappelle  que  si  la  plupart  des  examens  du  sang  sont, 
Ijusqu'Â  ce  jour,  resli>s  négatifs,  Ahman  (4)  put,  dans  un  cas  d'intoxi- 
lealîon  blennorragique  grave.  «  obtenir  des  cultures  pures  de  gono- 
ttoques  avec  le  sang,  inoculer  la  cinquième  génération  à  un  jeune 
^ommede  bonne  volonté  el  faire  natire  ainsi  une  chaudeplssesuraiguê 
npliquée  d'épididymile,  de  cystite,  do  synovites  et  de  pleurésies  «; 
e  rappelle  aussi  que,  si  l'on  est  en  droit  de  formuler,  sur  la  valeur 
ifi'un   grand    nombre   des   examens    d'endocardite    blennorragique 
^tiques  jusqu'à  ce  jour,  les  mêmes  réserves  que  Marcel  Sée  a  déjà 
formult^es,   par   contre,   des  recherches    récentes  paraissent  avoir 
été  très  bien  conduites,  qui  onL  donné   des  résultats  d'une  haut£ 
iniporlance.  Voici,  par  exemple,  l'observation  de  Lenharz  '5)  ;   L'ne 
Jeune Tdle, quiavail  la  blennorragie,  mourut  ilendocardîte  ulcéreuse. 
A  l'autopsie,  on  trouva  les  valvules  de  Tarière  pulmonaire  recouvertes 
de  végétations  en  forme  de  crêtes  de  coq,  dont  quelques-unes  avaient 
subi  la  transformation  pnriforrae.  L'examen  microscopique  de  ce  pus 
Jécela  la  présence  de  nombreux  diplocoques  intracellulaires.  L'ense- 
mencement du  pus  mon  traque  les  diplocotjues  étaient  des  gonocoques. 
Le  pus  ne  renfermait  pas  d'autres  microorganiames.  Pour  confirmer 
le  diagnostic  bactériologique,  M.  Lenhai-z  injecta  dans  l'urètre  d'un 
cachectique  dont  la  mort  était  attendue  d'un  jour  à  l'autre  une  petite 
cjuantité  de  pus  des  valvules.  Quatre  jours  après  cette  injection,  le 

(I)  Pasas,  TcnoniEe  et  archite  doubles  [Sem.  mid.,  13  janvier  ISOT,  n"  1,  p.  10). 

\t)  Gnan  et  ScHLADKintADïBH,  Va  cas  de  gonococcie  mcrlcUe  (/tevue  gén.  ilepalk. 
inttme.  10  OcL   1698,  n»  18,  p.  331). 

13)  L.  Jcu.ie:!  el  Sibbt,  La  blennorrnpe,  maladie  générale  {Aitoc,  franc,  d'urol., 
3*  •esaioD,  M  octobre  1807  ;  Frtate  méd.,  30  octobre  mD7,  n"  9o,  p.  216}, 

H'}  Ahha».  eilc  par  Marcel  Sée  [loc.  cit.). 

|9)  U.  LanHAHi,  Ënducardile  d'origine  gonorrhiiique  {Soc.  de  biol.  de  Uambonrg, 
«éancc  di^  13  octobre  18S7;  Tribune  medicate,  Ift  di-cembre  1897.  n°  SD,  p.  983J. 
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malade  avait  une  urctrile  gonococcique  des  plus  caraclérisliqtn 
Pendant  la  vie,  l'exaineii  microscopique  du  sang  donoa  des  résultais 
négatifs.  Le  sang  pris  dans  le  cœur  à  l'autopsie  ne  contenait  pas 
non  plus  de  gonocoques.  Voici  maintenant  le  fait  rapporté  par 
Ghon  et  Sclilagenliauser  :  Une  jeune  Tdle,  qui  était  atteinte  de 
blennorragie  eL  de  barlholinile,  succomba  après  avoir  présenté  de» 
accidents  d'endocardite  ulcéreuse  et  une  gangrène  du  pied  tipoît. 
A  l'aulopsic,  on  trouva  une  endocardite  ulcéreuse  des  valvules 
aorliques  et  des  abcès  dans  l'épaisseur  du  myocarde.  Le  cœurétail 
dilaté  et  hypertrophié.  La  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  avaîl 
été  provoquée  par  une  embolie  de  l'artère  fémorale.  11  y  avait  UD 
foyer  suppuré  dans  le  rev(?!ement  périlonéal  de  la  face  postérieure 
de  l'utérus.  Le  processus  gonococcique  avait  envahi  l'urètre,  le 
vagin  et  la  portion  cervicale  de  l'utérus.  11  y  avait  de  la  dégénéres- 
cence parenchymatcuse  du  foie,  de  la  myocardite,  do  TtEdémc  pul- 
monaire. On  trouva  des  gonocoques  dans  les  lésions  cardiaques,  ce 
qui  démontra  la  nature  gonococciquedel'endocardite.  Le  gonocoque 
isolé  fut  cultivé  :  il  no  se  trouvait  pas  dans  lembolie  de  la  fémorale, 
alors  qu'il  existait  en  abondance  dans  l'abcès  rétro-utério.  Enfin,  je 
rappelle,  puisqu'on  ne  saurait  trop  multiplier  les  faits,  l'observatioD 
tout  à  fait  remarquable  donnée  par  Colombini  (1),  d'un  malade  blen- 
norragique  qui  fut  successivement  atteint  d'un  bubon  suppuré,  d'une- 
épididymile  suppurée.  de  néphrite,  de  parolidiLe  purulente.  Le  pus 
de  toutes  les  localisalions  inflammatoires  contenait  du  gonocoque, 
lequel,  d'ailleurs,  produisit,  dans  le  sang  recueilli  à  l'avant-bras,  une 
culture  qpt,  à  la  troisième  génération,  donna  expérimentalemenl 
naissance,  par  inoculation  dans  l'urètre  d'un  jeune  homme,  à  une 
blennorragie  véritable.  El  je  termine  en  citant  le  cas  du  phlegmon 
par  difTusion  observé  par  Almkvist  (2)  surla  jambe  d'un  malade  atteint 
de  blennorragie,  phlegmon  dont  le  pus  contenait  du  gonocoque  U 
l'état  de  culture  pure , 

En  voilà  assez,  je  pense,  pour  démontrer  que  la  blennorragie  est 
capable  de  se  généraliser,  qu'on  en  retrouve,  à  tilre  exceptionnel,  le 
germe  dans  le  sang  ou  bien  sur  l'endoLbélium  cardiaque,  et  qu'elle 
peut,  en  conséquence,  théoriquement  au  moins,  atteindre  l'épididyme 
autrement  que  par  le  canal  déférent,  mettant  vraisemblablement  en 
œuvrepoursa  part  cette  élimination  physiologiquedosbacléries  par  les 
organes  glandulaires  encore  si  imparfaitement  connue,  malgré  les  re- 
cherclies  expérimentales  de  A,  Bieldet  H.  Kraus  (3)  et  de  bien  d'autres, 

(I)  CoLOnuiNi,  Ëludc  baclériolngique  cl  eipt'rimi^nlBlc  sur  un  cas  remarquable 
d'infecUan  gonococcique  géDéralisée  {Centraibl.  fur  Bskt..  Bd,  XXIV,  18»,  a*  ». 
p.  BiS). 

(3)  AiitïviST,  Un  cas  de  phlegmon  btennorragique  lArch.  flir  Derm.  vnd  Sgph., 
XL1X.  1BS9,  33;  Sent,  méd.,  1  aatt  ISgS,  n"  SI,  p.  383). 

(3)  A.  BiELD  el  R.  Khacs,  ÉIÎminaLiOD  des  bactéries  par  les  organes  glandulaires 
(ZeilicAr.  fur  Hyg.  nnd  Infectitmiknnkh.,  1898,  Bd.  XXVI,  433,  p.  3^3). 
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f,  Arguments  d'ordre  expérimenlal.  —  Voici  maJDtenant,  après  lea 
«iBons  d'ordre  clinique  el  d'ordre  bactériologitjuc,  les  raisons  d'ordre 
»périmental  qui  prouvent  la  possibilité  de  l'inreclion  du  testicule  par 
la  voie  sanguine.  Si,  en  effet,  les  observations  de  Routier,  de  Groz, 
deWaUher-CoIlaD,  don!  j'ai  déjà  parlé,  et  les  expériences  de  Turro[l), 
i)ui  provoqua  sur  le  chien  une  orcbite  en  inoculant  au  testicule  un 
iliplocoque  rencontré  par  lui  dans  l'urine  et  dans  le  pus  hlennor- 
ragique,  démontrent  l'inlluence  qu'exerce  en  personne  le  gonocoque 
sur  l'appareil  épidîdymo-testiculaire,  il  n'est  pas  douteux  aujourd'hui 
que  la  ^inpie  toxine  do  ce  gonocoque  peut  produire  des  elTets 
inalogues.  Les  expériences  de  Fonseca  (2)  prouvent  que  celle-ci, 
iaoculée  dans  les  testicules  du  lapin,  y  produit  une  innammalion 
très  intense  avec  ulcération  ».  Ces  derniers  résultats  concordent, 
d'ailleurs,  parraitcnient  avec  les  recherches  de  J.  Chriatmas  (3),  qui 
a  montré,  par  des  injections  de  toxine  gonococcique  dans  la  chambre 
«nlcrieure  de  l'œil,  le  tissu  cellulaire  et  la  plèvre,  que  cette  toxine 
jouit  de  propriétés  phlogogèncs  très  prononcées.  Les  expériences 
d'Ërniid  el  Hugounenq  (4)  ont,  elles  aussi,  séparément  réalisé  ce 
double  mécanisme  de  la  genèse  des  orchites  ;  en  elTet,  quoi  qu'on 
puisse  penser  de  la  nature  du  microorganisme  qu'ils  ont  décrit,  il 
reste  au  moins  ceci  de  leurs  recherches,  que  l'inoculation  d'une 
culture  en  bouillon  de  leur  orchiocoque  dans  le  testicule  du  chien 
détermine  une  orchile,  el  que  le  bouillon  de  culture  liltré  et  pré- 
tipilé  par  l'alcool  provoque  une  orchite  plus  intense  encore  qui 
<Svolue  vers  la  suppuration  el  détermine  souvent  l'atrophie  de  la 
'lande.  11  n'est  pas  niable  que  celte  raciltté  de  la  gonoloxine  à  pro- 
}quer  des  lésions  inflammatoires  est  un  argument  en  faveur  de 
irigine  vasculatre  possible  des  orchites  blonnorragiques. 
2'  Les  orcbi-épididymîtes  par  voie  artérielle.  —  L'action  glan- 
daire  est  un  des  plus  puissants  moyens  que  l'organisme  mette  en 
ivre  pour  sa  défense  contre  les  infections.  Cette  action  est  com- 
(>lexe  el  multiple;  nos  connaissances  sur  son  mécanisme  el  ses  moda- 
lités sont  encore  à  l'état  naissant  et  ce  grand  chapitre  de  pathologie 
générale  est,  à  l'heure  actuelle,  encore  entouré  d'obscurité.  D'une 
iniëre  schématique,  on  peuL  diviser  les  glandes  en  trois  groupes, 
premier  groupe  comprend  les  glandes  qui,  par  leurs  sécrétions, 
inlrïbuent  à  l'immunisation  de  l'organisme  ;  tels  le  corps  thyroïde 

I  fl)  Tcnlta  (de  Rarcclonc;,  Ltttee  de  Marcel  Sûg  dèji  cilié,  p.  Sa. 
[  {!)  Angelo  FoKsECA,  Le  gonocoque  :  niorpholufçic,  niacllons  cotoranlc»,  inocula- 
P»na  (C.  H.  hebd.  det  xéanca  de  la  Soc.  de  bioloste,  23  juillet  1B9S,  tO°  série,  t.  V, 
pse,  p.  183!. 

^  (*)  J.  CHnia-niAB,  Le  gonocoque  et  su  loxine;  le  sérum  Bntiloxïque  [Xlt!'  Cangrit 
'leriMlJonal  de  mideciae  tenu  i  Moicott  ;  Preae  méd.,  33  septembre  189T,  n*  7!l, 

ti  cl  HtinouMEttg,  RpchercheB  sur  les  produits  sotubles  sécrélf"  par  un 
a  pus  blcnnorra (Tique  {Lgon  mid.,  10  juillet  1891),  et  Sur  un  microbe  pa- 
!  l'orcliilo  blennorragique  [Acad.  dtt  «c,  !1  février  1BB3). 
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<Tui,  pai"  riodolhyrine,  puralt  allénuer  la  virulence  des  bacilles  de 
Nicolaïer  et  de  Lœriler  ;  le  thymus,  dont  le  suc  diminue  le  pouvoir 
toxique  des  cultures  tétaniques;  la  rate,  dans  le  parenchyme  de 
laquelle  on  a  trouvé  des  protéines  défensives  contre  l'inHuence  de 
quelques  espèces  microbiennes;  les  capsules  surrénales,  le  corps 
piluitaire.  Le  second  groupe  est  celui  des  glandes  externes  par  les- 
quelles s'éliminent  de  l'organisme  les  microbes  et  les  poisons 
engendrés  par  eux  :  telles  les  glandes  sudoripares,  dont  les  produits 
de  sécrétion  deviennent  plus  toxiques  au  cours  de  certaines  maladies 
infectieuses,  la  variole  et  la  malaria,  par  exemple;  les  reins,  puissants 
émonctoires  par  lesquels  s'opèrent,  au  cours  des  maladies,  de  véri- 
tables décharges  de  toxines  et  de  microbes  ;  le  poumon,  auquel  l'éco- 
nomie fait  appel  pour  s'exonérer  des  poisons  volatils;  les  glandes 
mammaires,  qui  prennent  part  à  l'élimination  de  quelques  agents 
infectieux,  le  bacille  pyocjanique,  par  exemple.  Dans  le  troisième 
groupe,  enfin,  se  rangent  les  glandes  mixtes  qui,  suivant  les 
cas,  excrètent  ou  métamorphosent  et  atténuent  des  produits  toxiques  : 
ainsi  les  grappes  salivaires  qui  élaborent  un  liquide  bactéricide  et,  à 
défaut  de  microbes,  évacuent  au  moins  certains  virus,  le  virus 
rabique,  par  exemple;  le  foie,  qui  déverse  dans  la  cavité  intestinale 
celles  des  subsUnces  toxiques  qu'après  avoir  arrêtées,  il  n'a  pu  ni 
transformer  ni  atténuer. 

Tel  est  le  rôle  prépondérant  et  si  bien  mis  en  lumière  par 
Charrio  (I),  que  joue  l'appareil  glandulaire  dans  cette  défense 
continue  de  l'organisme  contre  ses  parasites.  Ainsi  s'expliquent  les 
lésions  profondes  qui  évoluent  dans  le  parenchyme  de  cet  appareil 
glandulaire  an  cours  des  infections  graves,  le  jour  oii  sa  résistance 
est  débordée  par  la  virulence  des  germes  et  la  toxicité  de  leurs 
excrétions.    " 

Dans  cette  lutte,  le  testicule  ne  reste  pas  inactif.  Il  se  comporte 
d'abord  comme  une  véritable  glande  interne  :  «  La  spermine,  dit 
Charrin,  facilite  les  oxydations,  parlant,  abaisse  la  toxicité  des  poi- 
sons internes  ou  microbiens,  et  défend  l'économie  contre  les  infec- 
tions; il  semble  aussi  que  la  sécrétion  interne  du  testicule,  comme 
celle  du  thymus,  du  corps  thyroïde,  du  pancréas,  qui  renferment  des 
matières  protéiques,  des  ferments,  des  composés  alcaloïdiques, 
agisse  par  des  procédés  antitoxiques.  »  Il  n'est  même  pas  démontré 
que,  dans  une  certaine  mesure,  le  testicule  ne  joue  pas  le  riMe  d'une 
glande  externe,  puisque  Jaksch  (2)  a  rencontré  des  bacilles,  non  seu- 
lement dans  te  parenchyme  des  glandes  génitales,  en  apparence 
saines,  des  individus  tuberculeux,  mais  encore  daus  le  sperme  de  ces 

{1)  CuAnniN,  Les  âitrense«  naturelles  de  l'organiime  {Ltçont  profetiia  «u  Col- 
lige  de  Franct;  ch»  MasBon  et  Cl-,  Paris,  IHSS). 

{J)  A.  Jausch,  Ueber  den  Badllenurehall  der  GochlechsldrCicn  und  des  ■perma 
lubeivulOscr  Individuel)  {Virchoic'i  Arch.,  Bd,  aCCll,fa»c.  1,  p.  loi). 
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mi'-mes  individus,  et  que,  plus  récemment,  iNakovai  (I)  a  fail  la 
mOmeconslalalion.  Voilà  pr^cisémnnt  de  quelle  manière  ce  Icsliculo, 
au  iDÔinc  titre  que  la  raie,  lea  capsules  surrénales,  la  glande  mam- 
maire, porte  l'empreinle  des  inloxicalions  générales  :  ainsi  naissent 
les  orcliiles  qu'on  dénomme  communt-menl  orchîles  inFeclieuses. 

Tous  les  grands  processus  infectieux  n'iniluencent  cependant  pa» 
le  lesUcule  dans  la  même  proportion,  et  la  réaction  que  les  uns  et 
les  autres  provoquent  dans  le  parenchyme  de  celui-ci  ne  saurait 
s'évaluer  par  une  commune  mesure.  L'orcbile  est  une  complication 
assez  fréquente  des  oreillons,  plus  rare  de  la  fi6vre  typhoïde,  de  la 
grippe,  de  la  variole,  de  la  pyohémie  et  des  différentes  sortes  dp 
septicémies,  exceptionnelle  de  la  scarlatine,  du  rhumatisme,  de  la 
malaria  et  des  amygdalites  infectieuses.  Tandis  que  la  morve  a  une 
affinité  tout  à  fait  particulière  et  en  quelque  sorte  spéciGque  ~~  au 
moins  expérimentalement  chez  le  cobaye  —  pour  le  testicule,  je  n'ai 
pu  trouver  qu'une  observation  d'orchile  pneumonique,  celle  de 
Prîoleau  (2),  laquelle  n'est  pas,  du  reste,  irréprochable,  une  obser- 
vation d'orchite  par  infection  urinaire  (sans  urétrîle],  celle  de 
Cartier,  (3j  et  une  observation  d'orchite  lépreuse  aigu(5,  celle  d'Hallo- 
peau  (4i.  Je  ne  sache  pas,  enfin,  qu'on  ail  signalé  des  infections  tes- 
liculaîrcs  au  cours  de  la  rougeole,  de  la  diphtérie,  du  tétanos,  tandis 
que  l'orchi  épididymile  est  une  des  manifestations  les  plus  habi- 
tuelles de  la  tuberculose.  Je  ne  veux  pas  parler  ici  des  orchites  gout- 
teuses :  elles  sont  d'abord  extrêmement  rares;  P.  Le  Gendre  (3)  n'en 
parle  même  pas  dans  son  récent  article  du  Traité  de  médecine.  Les 
observations  qui  en  ont  été  publiées  me  paraissent  ressortir  à  deux 
ordres  de  faits  :  dans  la  première  catégorie  doivent  se  ranger  les 
orcbi-épididyinites  consécutives  k  de  vieilles  blennorrhées  surin- 
feclées,  car  je  ne  crois  pas  plus  que  Guiard  (6)  ni  que  Noguès  (7) 
à  l'existence  do  ces  prétendues  urélriles  goutteuses  qui  seraient 
produites  par  le  <>  passage  d'une  urine  irritante  »  ;  à  la  seconde 
catégorie  appartiennent  les  observations  très  rares  de  dépdts,  sous 
forme  de   tophus,    d'urate  de  soude  dans    le  testicule,   ainsi   que 


(1)  Naiatai,  Recherches  sur  l'existence  du  bacille  tuberculeux  dans  les  arcanes 
gënitaux  saïna  des  pliLisiques  [Rev.  gin.  de  path.  inl-,  5  avril  18UB,  n"  b,  p.  lOfi). 

(3)  PmoLBAu,  De  l'orchito  pneumonique  {Aisoc,  frant.  pour  i'au.  des  ïc,  session 
jie  Caen,  avance  du  13  août  IMOi  ;  Sem.  mid..  IB  aoûl  1891,  n"  47.  p.  375). 

(3)  V.  Cahlihr,  L'urchite  conimc  premier  sympliime  de  rinlcetioo  urinaire  ehei 
*  ■  rétrécis  [Atioc.  franc,  d'arol.,  Paris,  i'  sessiaii,  SO,  a  ad.  18SH  ;  Prette  mid., 
•  octobre  IMK,  n*  »$.  p.  2H1. 

'      "  e  Biji'uû  {Sem.  mid.,  Il  mars  isits,  a"  ïb,  p.  11&: 


L   H)  llALiorBAii,  Oi'ctiile  lêpi 
Mnit.  tStdtrm.,  ISRS.  p.  381) 
[{i)  P.  La  Ganona,  art.  Gi 
"  i,  Poris,  1«BB. 

L  <S;  F,-P.  GuiAuo,  Existe-t-il  des  urélritcs  goutteuses?  (/< 
»  1B94J. 
[1)  NoGvis,  loc.  «i(.,  p.  sa. 
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F.  J.  Tower  (de  MilvaukeeJ  (H  en  a  signalé  des  exemples.  Or,  ce  ne 
sonl  pas  lÂ,  proprement,  desorchîles. 

Kn  ce  qui  concerne  les  maladies  dont  je  parlais  toul  à  l'heure  el 
qui  sont,  A  des  degrés  divers,  géniTalrices  d'inflammations  orchi- 
opididymaires,  on  peut  donc  dire  que  la  fréquence  ou  la  rareté  rela- 
tive de  celles-ci  vis-à-vis  telle  ou  telle  pyrexie  nnus  est  une  nouvelle 
preuve  que  chaque  agent  infectieux  possède,  en  quelque  sorte,  ses 
organes  de  pré^iiection;  et  les  intéressantes  recherches  de  Roger  (2), 
montrant  ■■  que  les  elTels  de  la  lutte  engagée  entre  les  microbes  et 
l'organisme  varient  Lolalement  d'un  point  de  l'économie  à  l'autre  o, 
n'ont  fait  que  confirmer  sur  ce  point,  d'une  manière  expérimentale, 
ce  que  la  clinique  nous  enseigne  depuis  longtemps. 

A  rencontre  des  orchi-épididymiles  d'origine  urétrale  qui  se  loca- 
lisent, pour  ainsi   dire,  d'une  manière  fatale  sur  l'épididyme,  les 
infections  génitales  parla  voie  sanguine  frappent  le  plus  ordinaire- 
ment le  parenchyme  glandulaire  lui-inénie  ;  il  n'est  pas  rare,  d'ail- 
leurs, que  le  testicule  et  l'épididyme  soient  concurremment  atteints. 
Des  causes  secondaires  qui  favorisent  léclosion  de  ces  accidents, 
nous  ne  savons  qu'une  chose  :  c'est  qu'ils  se  développent  de  préfé- 
rence chez  les  malades  placés  par  leur  âge  en  pleine  activité  sexuelle. 
Ils  paraissent  choisir  indifPéremment  le  testicule  droit  ou  le  testicule    i 
gauche,  et  l'existence  d'un  vuricocèle  antérieur  ne  semble  pas  avoir    ' 
d'influence  sur  leur  localisation  ;  il  en  est  autrement  des  inflamma- 
tions  d'origine    urélrale   qui   s'attaquent,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  à  l'épididyme  gauche.  11  y  aurait,  du  reste,  à  reprendre,  par    , 
le  cûté  slatistique,  cette  question  du  siège  des  orchiles  infectieuses    i 
de  cause  générale,  pour  y  trouver  la  conlirmaLion  ou  l'inlirmation 
des  recherches  de  H.  S.  Hamburger  (3),  qui,  ayant  constaté  que  le 
sérum  du  sang  veineux  est  plus  bactéricide  que  le  sérum  du  sang 
artériel,  considère  que  la  stase  veineuse  (j'applique  ici  ses  idées  au 
varicocèie)  constitue  un  "  puissant  auxiliaire  dans  la  lutte  do  l'orga- 
nisme contre  les  bactéries  ". 

a.  Théorie  artérielle.  —  La  conception  pathogénique  de  toutes  les 
orchites  infectieuses  d'ordre  général  parait  très  simple  :  c'est  le  sys- 
tème artériel  qui  apporte  aux  glandes  externes  les  microbes  et  les 
toxines  qu'elles  évacuent  ù  l'extérieur;  c'est  le  système  artériel  qaî 
conduit  aux  glandes  internes  les  poisons  qu'elles  transforment  ou 
détruisent;  c'est  donc,  si   l'on  peut  ainsi  parler  pour  les  besoins 

(1)P.  J.TowEH  (de  Milvaukee),  Gouly  Deposils  of  IheTcslicle  {Joarn.ofcal.and 
gtn.-arin.  Dùeattt,  déc.l89(,  p.  538), 

(S)  IlocBn,  Sur  les  elTcl»  des  inocu'alions  microbiennes  dans  les  diverMS  parties 
du  syBUnie  circulatoire  (C.  fi.  htbd.  dci  traacei  de  U  Soc.  de  biologit,  18  mars 
i»98.  n"  1(1,  p.  3S1). 

(3)  H.  S.  HA«iBunoB«i,  Influence  curaLive  de  la  sLase  veineuse  el  de  rinflamma- 
tion  dan»  la  luUc  de  l'organisme  contre  les  baclùrica  (Presie  méd,,  î  fiivrier  1898, 
n«  il,  p,  67). 
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tl'iineclassificationdiilaclique,  par  la  voie  artérielto  que  les  infeclions 
qui  sont  les  compagnes  des  maladies  g<>iiérale3  envahissent  le  testi- 
cule. A  ce  compte,  on  peut  dire  que  chaque  orchile  apparaît  avec  un 
itère  en  quelque  sorte  spécifique,  et  qu'elle  marque  la  pénétra- 
Uoo  du  testicule,  soit  par  le  microbe  générateur  du  processus  pendant 
l'évolution  duquel  elle  éclate,  soit,  tout  au  moins,  par  les  toxines  que 
ce  microbe  sécrète  et  dont  il  se  décharge  dans  l'économie.  C'est,  du 
mie,  l'enseignement  qui  nous  vient  d'un  certain  nombre  de  faits. 
Eiemples  :  C'est  Lien  le  bacille  de  ta  morve  que  Straus  (t)  et 
Leredde  ^'2)  ont  trouvé  dans  l'eicsudal  purulent  des  orchi-vaginaliles 
consécutives  k  l'inoculation  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  pua 
farcineux  ;  c'est  bien  aussi  le  bacille  d'Eberlh  que  Chantemesse  el 
Vidal  (3),  Mesaerer  et  Gasser  (4)  et,  plus  récemment,  J.  Strasbur- 
ger  {5),  ont  découvert  dans  le  foyer  des  orchi-épididymites  typhoï- 
di(|ues,  supputées  ou  non  ;  c'est  bien  encore  d'une  inllamination 
vraiment  gland ulo-typhique,  tesliculalre  au  sens  propre  du  mot,  et 
réalisant  bien  le  type  de  l'infection  par  la  voie  sanguine,  qu'il  s'agis- 
sait dans  les  cas  d'tlanot  (It),  de  Cervelle  (7),  de  Thiroloix  et  Méné- 
trier, puisque  l'analyse  microscopique  permit  de  déceler  dans  le  pus 
l'existence  de  tubes  séminifères  ;  c'est  bien,  enfin,  lo  type  de  l'infec- 
lion  par  embolie  bactérienne  que  représentait  celte  épididymite 
observée  par  Girode  (8)  au  cours  d'une  doLliiénentérie,  épididymite 
qui  était  histologîqucment  »  interstitielle  el  à  développement  péri- 
vauulaire  »,  et  dans  la  suppuration  de  laquelle  on  rencontra,  à 
l'exclusion  de  tout  autre  microorganiame,  le  bacille  d'Eberlh. 

Au  reste,  une  queslion  se  pose  ici  :  celle  de  savoir  si,  dans  la  pa- 
thogéuie  des  infections  par  voie  sanguine,  il  convient  d'incriminer 
le  microbe  ou  la  toxine  de  microbe.  Je  ne  puis  entrer  ici  dans  la  dis- 
cussion d'ordre  général  que  soulève  cette  question;  ainsi  que  Roux  (9) 
Je  montrait  récemment  dans  un  magistral  discours,  la  notion  du  r6le 
des  enzymes  pour  les  rermentations,  des  toxines  pour  les  maladies 
infectieuses,  a  considérablement  modiné  les  idées  dans  lesquelles 
lous  vivions  jusqu'à  ces  dernières  années  sur  l'action  des  ferments 

[1)  1   SrnAts,  AreK,  de  méd.  rxpér. 

(3]  E.  LEnsnoE.  l^tudc  sur  lanatoiu 
(183,  n»  3fit  (Soc,  d'éciil.  scient.). 

(»i  Ckahtbhebih,  Traité  de  médeciae,  arl.  Fièvre  typhoïde,  l.  I,  p.  151  et  7BT, 
lieiMaMoo,  Paria.  1891. 

(t)  Mbubreb  et  Gasbeh,  Arek.  de  méd.  et  de  pharm.  milit..  n°  3,  mars  18Sï. 

(5)  J.  STliAsntinoGH,  Épididymile  suppuri^e  â  bacilles  typhîques  prëcédanl  la 
Davaleacence  de  la  Gèvre  Lyplioïde  (IfUticA.  med.  Wochentchr,.  3  janv,  189S, 
f  *.  p.  S). 

16)  V.  Hajtot.  Arch.  gin.  de  mâd.,  IS78. 

Il)  CSRVE1.LB.  thèae  de  Paris,  ixgi. 

{8}  J.  GiRonE,  Épidïdyinile  t^pliique  Buppurée.  Ilûle  pyogène  du  bacille  d'Ebertli 
{Arth.  gia.  de  mid.,  llttl3,  vol.  I,  7'  série,  L.  XXIX,  p.  43), 
.  'K)  Roux,  De  l'évolulion  de  la  microbiologie  [Médecine  mod.,  9  nov.  H!B8,  n"  "H, 

p.  on). 
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eL  des  microbes.  Dans  les  acLions  chimiques  qui  constituent  le  p 
nomène  de  la  fermenlafion,  dans  les  accidents  qui  accompagnent 
l'infeclioti,  la  cellule  vivante  n'intervient  pas  directement;  elle  aRÏt 
dans  les  deux  cas  par  les  produits  qu'elle  élabore  :  par  les  diasl-ases 
pour  la  fermentation,  par  le  poison  microbien  pour  rinfeclîon.  Mais 
s'il  n'est  pas  douteux  que  ce  sont  les  toxines  qu'il  faut  accuser 
des  accideuls  d'empoisonnement  géni'^ral  qui  t>  nous  luent  »,  la  pari 
de  responsabilité  proportionnelle  qui  incombe  au  germe  ou  à  se» 
sécrétions  dans  la  genèso  des  complications  inflammatoires  des 
pyrexics  n'est  pas  encore  établie.  Comment  le  serait-elle,  du  reste, 
puisque  parmi  les  poisons  microbiens  nous  ne  connaissons  encore- 
que  ceux  du  choléra,  du  tétanos,  de  la  diphtérie'? 

Mais  prenons  des  exemples.  Voici,  d'abord,  la  fièvre  typhoïde. 
Celle-ci  se  complique,  ai-je  dit,  quelquefois  d'orchi-épididyniito.  Or, — 
pour  ne  parler  que  des  travaux  les  plus  récents,  —  tandis  que  nous 
entendons  Sauarelli,  après  avoir  inoculé  à  des  animaux  la  toxine  des 
bacilles  d'Ëberth,  conclure  de  ses  recherches  que  les  lésions  splaa- 
chniques  de  la  dothîénenlérie.  y  compris  les  ulcérations  intestinales, 
sont  la  résultante  des  elTets  nécrotiques  de  la  toxjne,  nous  voyons 
Ramond  (1)  produire  la  fièvre  typhoïde  expérimentale  par  l'ingestion 
de  culture  virulente,  suivre  le  bacille  dans  ses  diirérentes  étapes, 
folliculesclosde  l'intestin,  ganglions  mésenlériques,  canal  llioracique, 
appareil  de  la  circulation  sanguine,  et  le  conduire  jusque  dans  les 
viscères  oit  celui-ci  se  cantonne  et  produit  des  réactions  congestives 
et  inilammaloires  d'intensiti^  variable.  Prenons  maintenant  la  blen- 
norragie. J'ai  dit  qu'on  pouvait  reproduire  l'orchite  blennorragîque 
par  des  injections,  soit  de  culture  gonococcique,  soit  de  gonoloxine. 
Dans  de  pareilles  conditions,  il  est  évidemment  difficile  de  se  pro- 
noncer. Néanmoins,  je  considère  que  les  faits  positifs  ont,  dan» 
l'espèce,  une  importance  prépondérante;  or,  trois  fois,  l'examen  bac- 
tériologique a  décelé  le  gonocoque  dans  le  pus  d'épididymiles  blen- 
norragiques  suppurées  :  cette  constatation  domine  tout.  Il  en  est  ici 
de  l'orchite  comme  du  rhumatisme  :  les  examens  négatifs  ne  prouvent 
rien.  Aussi  bien,  se  passera-t-il,  sans  doute,  pour  la  première  ce  qui 
s'est  déjà  passé  pour  le  second  :  les  perfectionnements  de  la  tech- 
nique, marchant  de  pair  avec  une  observation  mieux  dirigée,  éclai- 
reront par  la  découverte  fréquente,  sinon  constante,  du  gonocoque 
ce  point  encore  obscur  de  pathogénie.  Du  reste,  on  trouve  dans  des 
travaux  récents  l'explication  de  l'absence  paradoxale  des  gonocoques 
dans  Je  pus  des  épididymites  ou  dans  le  liquide  de  la  vaginalite 
qu'elles  provoquent.  Wassermann  (2)  a  montré  que  si  on  injecle  dans 

lll  Fiilii  HiMONfi,  La  lièvre  lyphoïdc  expiirinieiitale  {Presse  méd.,  18  juillet  1S9», 
n.  5B,  p.  3il. 

I  (çonococcique  (ana» 
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le  péritoine  «les  souris  1  ceatimtire  cube  d'une  culture  goijococciqiic 
âurbguilloR  6éruiu,  on  trouve  dans  la  cavîtr  abdominale  des  aniin!iu\ 
«n  expérience  un  exsudai  <[uicoulient  des  gonocoques  très  nombreux 
«la  mort  survient  au  bout  de  vingl-qualre  heures,  mais  n'eu  ren- 
ferme presque  plus  quand  la  mort  ne  se  produit  qu'au  bout  de  deuv 
au  troia  jours.  Il  en  est  vraisemblablement  ainsi  pour  le  liquide  de 
i'hyJrocùle  symptomatique  ;  le  gonocoque  y  meurt  rapidement, 
meLlant  en  liberté,  à  mesure  qu'il  succombe  et  se  détruit,  la  toxine 
i|iie,  de  son  vivant,  il  a  fixée  dans  son  corps  cellulaire,  obéissant  -  A 
celLc  loi  générale  que  toute  cellule  vivante  redoute  la  présence  des 
produits  de  son  activité  nutritive  »,  et  pareil  aux  saprophytes  qui  pro- 
duisent des  phénols  dont  ils  raeurcnl.austreplocoquc.  au  colibacille, 
au]ineumoco()uedont  les  déchets  vitaux  ont  une  acidité  (jui  arréti' 
sur  bouillons  de  culture  leur  propre  germination. 

Le  gonocoque  parait  donc  mourir  de  la  toxine  qu'il  sécrète  et  ne. 
jiermetlre  à  celle-ci  de  mettre  en  «euvre  s«s  propriétés  phlogogënes 
<|ue  quand  il  a  fini  d'exercer  les  siennes.  C'est  ce  t}ue  montre  bîeu 
l'fipérieDce  suivante  de  Wassermann  :  Le  filtrat  de  cultures  récentes 
lie  goagcoques  ne  provoque  en  injection  péritonéale  que  des  sym- 
filùnies  inflammatoires  é|ihêméres  et  légers  îles  moines  cultures,  sléri- 
lÎBijËs  par  la  chaleur,  produisent,  inoculées  de  la  même  manière. 
«ne  péritonite  mortelle.  Très  toxique,  aussi,  le  (illral  de  cultures 
vieilles  de  deux  ou  trnis  semaines  dans  lesquelles  le  gonocoque  est 
'^i'fi  mort.  C'est  encore  ce  que  confirment  les  recherches  de  Gross  et 
Krause  (1),  lesquels  ont  observé  que  les  cultures  filtrées  de  gono- 
raciucs  sont  inoffensives  pour  l'homme  et  les  animaux,  tandis  que 
l'injectioD  sous-cutanée  de  cadavres  de  gonocoques  dêtermiue  des 
acciijculsinnammaloiresavec  réaction  thermique  générale. 

b.  Théorie  veineuse.  —  l^tusieurs  faits  viennent  compliquer  la  con- 
ception simplette  de  la  genèse  des  infections  testiculaires  par  la  voie 
artérielle  et  montrer  que  la  pathogénie  des  orchites  vasculaires  ne 
saurait  en  tous  cas  s'accommoder  d'une  conjecture  aussi  schéma- 
tique. Et  la  complication,  dans  l'espèce,  vient  de  deux  éléments  ;  d'une 
part,  de  la  présence  des  veines  dans  le  cordon  spermalique,  et  du  voi- 
sinage du  canal  de  l'urètre,  d'autre  part. 

*  Je  dirai  peu  de  choses  des  veines.  Il  est  de  notion  vulgaire  que  In 
erippe,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  streptococcie,  la  slaphylo- 
»ccie  se  compliquent  quelquefois  de  phlébites  périphériques.  L'on 
purrail  donc  se  demandeJ*.  eu  s'appuyanl  sur  les  travaux  d'English, 
avaus  dont  j'ai  déjà  parlé  et  que  j'aurai  l'occasion  de  rappeler  plus 
,  it  propos  des  infections  testiculaires  d'origine  veineuse,  l'on 
ourrait  se  demander,  dis-je,  si  dans  quelques-uns  des  cas  oii  les 

I  (l'i  Ghoss  et  KiiAt^sB  [de  Vienne).  Sur  le  gunocoij 
Wingtine  fi  de  démographiE  ttnu  à  Madrid,  avril  1 
-  ].  p.  îoi). 
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processus  pyrétiques  aigus  sont  accompagnés  ou  suivis  d'orchi-épi- 
didymites,  il  n'y  a  pas  lieu  d'incriminer  la  phlébite  et  la  thrombose 
des  plexus  funiculaires  ;  mais,  sur  ce  point,  nous  en  sommes  réduits 
aux  pures  hypothèses,  et  aucune  donnée  scientifîque  ne  nous  auto- 
rise, pour  Theure  actuelle,  à  attacher  à  cette  interprétation  quelque 
crédit  sérieux.  C'est,  d'ailleurs,  en  faisant  les  mômes  réserves  que 
moi,  que  Widal  (1)  s'est  hasardé  à  considérer  l'orchite  typhoïdique 
comme  un  «  engorgement  œdémateux  du  testicule  analogue  à  celui 
qu'on  observe  dans  le  membre  inférieur  à  la  suite  de  certaines  fièvres 
typhoïdes  et  qui  n'est  autre  chose  que  le  résultat  d'une  thrombose  de 
la  veine  fémorale»  . 

c.  Théorie  uréirale.  —  Bien  autrement  important  se  présente,  au 
point  de  vue  des  discussions  que  soulève  la  pathogénie  des  orchites 
infectieuses  d'ordre  général,  le  voisinage  du  canal  de  l'urètre.  Je  prends 
d'abord  pour  exemple  la  tuberculose  épididymo-testiculaire.  On  con- 
viendra qu'il  n'est  pas  d'orchite  qui  soit  bactériologiquement  mieux 
différenciée  que  celle-ci,  et  qui,  pour  cette  raison  d'abord,  pour  cette 
autre  raison  ensuite  qu'elle  évolue  très  ordinairement  sans  aucune 
participation  apparente  de  Turètre  au  môme  processus,  on  conviendra, 
dis-je,  qu'il  n'en  est  pas  qui  paraisse  mieux  répondre  à  l'hypothèse 
d'une  infection  par  la  voie  vasculaire.  Il  en  va,  cependant,  tout  autre- 
ment, à  telle  enseigne,  môme,  que  rien  n'est  aujourd'hui  moins  près 
d'une  solution  que  le  problème  de  la  pathogénie  des  orchi-épididymites 
tuberculeuses.  Deux  faits  cliniques,  en  effet,  dominent  l'histoire  de 
ces  orchi-épididymites  :  c'est,  d'abord,  que  la  tuberculose  frappe 
souvent  l'épididyme  sans  atteindre  le  testicule,  et  que,  chez  les  ma- 
lades où  les  deux  organes  sont  concurremment  endommagés,  ce 
sont  presque  toujours,  sinon  toujours,  les  lésions  du  premier  qui 
ouvrent  la  scène  ;  c'est  ensuite  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
cette  tuberculose  épididymo-testiculaire  évolue  d'une  manière,  pour 
ainsi  dire,  isolée,  sans  que  les  autres  organes  de  l'appareil  génito- 
urinaire  prennent  aucune  part  au  processus,  si  bien  que  nombre 
de  sujets,  après  la  destruction  chirurgicale  de  la  région  envahie, 
guérissent  d'une  manière  définitive,  sans  retour  offensif  de  la 
tuberculose.  Deux  conclusions  découlent  de  ces  documents  cli- 
niques :  la  première,  c'est  que  l'infection  tuberculeuse  épididymo- 
testiculaire  débute  et  se  locaHse  à  la  façon  des  infections  d'origine 
urétrale  et  paraît  bien  venir  au  testicule  par  la  voie  déférentielle;  la 
seconde,  c'est  qu'elle  est  ordinairement  indépendante  d'une  tuber- 
culose réno-vésicale.  Si  contradictoires,  en  apparence,  que  soient 
ces  faits,  ils  n'en  dominent  pas  moins  toute  l'histoire  pathogénique 
des  orchi-épididymites  tuberculeuses.  Et  voilà  comment  celles-ci, 
qui  se  présentent,  à  priori,  comme  le  type  des  infections  d'ordre 

[\)  Widal,  Fièvres  typhoïdes  compliquées  d'orchite  {Bull.  Soc.  clin,  de  Pàris^ 
1897,  t.  I,  p.  142). 
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vasculairc,  sont  en  réalilé,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  ctis, 
justiciables  d'une  des  trois  interprétations  suivantes,  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  de  discuter  ici,  dans  celte  étude-  de  pathologie  générale  :  conta- 
gion urélrale  extérieure  cl  infeclion  ascendante  gagnant,  de  proche 
en  proche,  l'embouchure  des  canaux  éjaculateurs,  puis  le  canal 
déférent  el  l'épididynie  ;  contagion  urétrale  profonde  par  des  germes 
qui,  venus  du  rein,  traversent  celui-ci  et  la  vessie  sans  y  déterminer 
aucune  lésion  clîniquemenl  appréciable;  infection  proslato-séminale 
par  la  voie  sanguine  el  infeclion  tiecondaire  descendante  de  l'épidi- 
dyme  par  le  canal  déférent  contaminé  pendant  sa  traversée  péri- 
Déale.  L'on  coni;oit  bien  qu'en  parlant  comme  je  viens  do  le  faire,  je 
n'entends  pas  aflirmer  que  la  tuberculose  ne  puisse  atteindre  le  tesli- 
cole  par  les  vaisseaux  sanguins,  mois  que  je  désire  seulement  mon- 
trer quelles  solutions  dilTérentes  .sont  raisonnablement  applicables 
BU  problème  compliqué  Je  la  genèse  des  orchi-épididymites  qu'elle 
provoque. 
Des  orchi-<^pididymiles  tuberculeuses,  Je  passe  maintenant,  pour 
I  un  second  exemple,  aux  orcbiles  qui  accompagnent  ou 
Uivent  les  grandes  pyrexies,  à  celles  qu'on  dénomme  plus  particu- 
îèrement  orchites  infectieuses,  et  Je  vais  montrer  comment  leur 
^thogénie  n'est  pas  enveloppée  d'une  moindre  obscurité.  Dans 
I  lei;on  récemment  publiée,  M.  ilulinel  (1)  mettait  en  évidence 
huz  fails  importants  :  le  premier,  c'est,  qu'en  règle  générale,  le 
5  ne  constitue  pas  un  milieu  propice  à  la  vitalité  des  germes. 
Ha  on  les  y  rencontrée  litre  exceptionnel  et  toujours  en  pauvres  colo- 
s  et  qu'il  y  a  lieu,  par  conséquent,  de  faire  des  réserves  sur  le  rôle 
iOue  Joue  le  transport  des  microbes  en  personne  dans  la  genèse  des 
pcompticationslocalesdcs  pyrexies;  le  second,  c'est  que,  dans  l'évalua- 
UoQ  patbogénii|ue  de  ces  complications  des  grands  processus  infec- 
tieux, il  convient  d'attacher  souvent  plus  d'importance  au  milieu 
dans  lequel  elles  éclatent,  qu'à  la  réaction  de  l'économie  contre  lo 
■.germe  spécifique,  et  de  considérer  que  ce  milieu  n'est  pas  autre  chose, 
I  plupart  du  temps,  qu'un  organe  voisin  du  tégument  ou  des  mu- 
[aeuses  externes  sur  lesquels  cultivent  en  permanence,  commensaux 
WrpélueU,  des  microbes  de  plusieurs  espèces  :  le  staphylocoque,  le 
Ireptocoque,  le  colibacille,  vrais  générateurs  des  surinfections.  De 
\  considérations  découle  ceci,  comme  corollaire,  qu'il  y  a  des 
serves  à  faire  et  des  doutes  à  formuler  sur  la  différenciation  animée, 
spécilicilé  bactérienne  de  la  réaction  indammatoire  du  testicule 
urvenanl  au  cours  des  maladies  infectieuses  aigu(;s,  el  que  le  voisi- 
lage  dei'urètre  vient,  sur  ce  point,  compliquer  singulièrement  le  pro- 
^ëme.  Car  le  testicule  n'est  pas  un  de  ces  milieux  clos  dont  Pasteur 
(isBil  qu'ils  étaient  constamment  stériles  ',  par  le  canal  déférent,  il 
■L  les  infections  secondaires  [Preata  mcJ., 
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est  en  communication  avec   rurclre,  cl  cet  urètre,  en  dehors 
contages  qui  lui  sont  portés  par  Turine  dans  laquelle  s^opèrent, 
niveau  du  rein,  de  véritables  décharges  microbiennes,  et  de  la  ten 
gonococcie  qui  lui  vient  du  dehors,  donne  asile,  au  moins  dans 
segment  antérieur,  à  la  riche  flore  bactérienne  qui  vit  sur  nos  s 
faces  de  revélement. 

Voilà  pourquoi  il  n'est  pas  déraisonnable  de  penser  que  ces  orch 
pyrexiques  elles-mêmes,  qui   paraissent  pourtant  bien  représeï 
le  type  de  la  contagion  par   le   courant  sanguin,  se  rapproct 
quelquefois  à  plus  d*un  titre  des  orchi-épididymites  urétrales.  O 
décrit,  en  effet,  des  urélrites  typhiques,  des  urétrites  rhumatisma 
des  urétrites  ourliennes.  Je  ne  veux  point  discuter  ici  la  natun 
la  genèse  de  ces  urélrites  ;  dans  l'espèce,  il  importe  peu  de  sa' 
si  vraiment  elles  peuvent  se  développer  sur  un  urètre  sain,  ou  1 
si  elles  n'éclatent  que  sur  les  muqueuses  autrefois  frappées  de  bi 
norragie,  de  connaître  la  part  de  responsabilité  qui  incombe  su 
point  à  la  maladie  générale  elle-même,  ou  bien  à  la  flore  bactérie 
de  l'urètre  dont  elle  permet  à  la  virulence  de  s'exalter,  non  plus 
d'établir  la  proportionnalité  des  urétrites  microbiennes  et  amie 
biennes  ;  en   fait,  il  est  probable  qu'il  s'agit  presque  toujours 
vieilles  urétrites  blennorragiques.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  et  ce 
seul  doit  être  ici  mis  en  lumière,  c'est  que  des  écoulements  pi 
lents  de  l'urètre  peuvent  apparaître  dans  le  cours  de  quelques  m^ 
dies  infectieuses,  infligeant  ainsi  un  nouvel  échec  à  la  systématisât 
des  orchiles  et  justifiant  cette  phrase  du  rapport  de  Noguès  ( 
«  La  théorie  de  l'infection  générale  perd  de  jour  en  jour  du  tem 
et  la  propagation  de  proche  en  proche  par  les  canaux  éjaculate 
est  bien  plus  rationnelle  que  le  transport  des  germes  par  voie  s 
guine.  »  Les  cas  relativement  fréquents  où  Ton   constate,  au  co 
d'une  maladie  générale,  la  localisation  exclusivement  épididymi 
de  l'infection  génitale,  corroborent  cette  affirmation.  Faut-il  rappi 
que  dans  le  cours  des  oreillons,  par  exemple,  on  a  observé,  non  sei 
ment  Tépididyniite  sans  orchile,  mais  encore,  comme  Rilliet,  com 
Gosselin,  comme  Comby,  la  déférentite,  la  funiculite,  la  prostal 
avant-coureurs  de  la  complication  testiculairc.  N'est-ce  pas  le 
signature  des  orchites  urétrales  ('2)  ? 

Mais  co  n'est  pas  tout.  Au  cas  où  il  n'existerait  pas  de  suppurât 
urétrale,  même  amicrobienne  (car  il  ne  paraît  pas  impossible  qu'i 
urétrile  aseptique  puisse  provoquer  une  épididymite),  l'infection 
la  glande  génitale  au  cours  d'une  pyrexie  pourrait  être  encore  ne 
sur  le  compte  du  canal  de  l'urètre  et  du  canal  déférent.  De  même, 

(1)  NocitKS,  Des  ur«5trites  non  gonococciqucs  {Rapport  lu  à  VAssoc.  fràtiç,  (Tur 
oct.  1897,  p.  42;  chez  Marlelel,  Troyes,  IsaT). 

(2)  LiiMoiNB,  Hép.  A  commun,  de  Béclère  sur  Torchite  ourlienne  (Soc,  méd» 
hôp.t  sc^unce  du  29  mui  1898;  Sem,  méd.,  189^,  p.  247). 
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elTel.  qu'il  semble  ((ue  le  bacille  de  Koch,  venu  du  rein,  puisse,  en 
acconiplissanl,  sans  y  faire  nucun  dommage,  la  traversée  du  canal  de 
l'urètre,  s'inoculer  aux  canaux éjaculaleurs,  aux  vésicules  sËminales, 
à  U  proslato  et,  de  là.  gagner  l'épidîdyme,  descendant,  suivant 
l'eipressiou  de  Cayla  (t ,.  le  cours  de  furire  et  remontant  le  cours  du 
sperme,  de  môme  peuvent  se  comporter  l«s  microbes  générateurs  dos 
gnads  processus  infectieux  aigus:  c'est  ce  aue,  dans  un  travail 
récent,  Eshncr  (2)  faisait  remarfjucr  pour  «e  i|ni  concerne  les  orchîles 
l^rpholdiques.  Certes,  lesnolions  qui  sont  aujourd'hui  les  nôtres  sur 
k  (lassage  des  microorganîsmes  dans  l'urine  sont  encore  bien  inconi- 
plèles,  et  il  suffit  de  lire  la  thèse  récente  de  Sorel  pour  se  con- 
vaincre  que  sur  ce  point  les  résultais  expérimentaux  obtenus  jusqu'à 
cotte  heure  sont  contradictoires;  mais  l'exonération  microbienne  de 
l'oi^niame  par  le  rein  n'en  reste  pas  moins  un  faitindéninble,  soit  qu'à 
kmaiiiére  de  Snrel  on  la  considère  comme  un  accident  lié  aux  lésions 
infectieuses  du  filtre  rénal,  soit  qu'à  l'exemple  de  A.  Bicld  et 
R.Krsuse  (3)  on  en  fasse  une  loi  générale  de  la  physiologie.  Petru»- 
eliky  14;  montrait  récemment  l'importance  que  celle  élimination  des 
bacilles  par  le  rein  peut  prendre  dans  certaines  fièvres  lyphoîdes  cl 
If  rOle  considérable  qu'en  pareil  cas  est  appelée  h  jouer,  pour  la  con- 
tagion, une  urine  qui.  d'après  lui,  jouit  d'un  pouvoir  infectieux  con- 
sidérable. De  fait,  l'apparition  tardive  de  l'orchi-épididymite,  au 
moment  où  allait  débuter  la  convalescence,  le  siège  épididymaire  de 
la  r<!artion  inllarainatoire,  la  coexistence  de  quelques  phénomènes 
réoo-vésico-urétraux  consistant  en  hématuries,  cyslalgies,  cuissons- 
pendant  la  miction,  mais  n'allant  pas  jusqu'à  la  suppuration,  ont  pu, 
observés  chez  quelques  malades,  tels  ceux  de  Messerer  et  (iasser, 
de  Berllioud  [â],  faire  admettre  l'origine  urétrale,  sans  véri- 
loble  urétrite,  ou,  plus  simplement,  l'origine  urinaire  de  certaines 
orchiles  pjTexîqucs, 

Reste  même  une  dernière  hypothèse.  Il  n'est  pas  déraisonnable  de 
supposer  que  le  filtre  rénal  se  comporte  dans  toutes  les  maladies 
"irfcclieuses  comme  dans  le  tétanos  (quelque  spéciale  que  soil  celte 
flernière  affection)  et  que.  pour  les  premières,  se  produit  par  l'urine 
celle  même  éfimînation  de  toxines  que  Jules  Courmont  et  Doyon  ont 
observée  pour  la  sccomle.  Ainsi  chargée  de  poisons,  l'urine,  dépour- 
vue de  germes  iafectants,  peut-elle,  avec  ou  sans  participation  de 

(l 'i  E.  Soukl,  Élude  critique  et  eipËrimentate  sur  le  |iaaMige  des  microorganisme* 
dan»  l'urine,  Uiéae  de  Toulouse,  lïDT. 

13)  EauniR,  Orchîtc  ou  ^pididymile,  complication  ou  reliquat  de  Bivrc  typhoïde 
(Aeruc  gia.  de  path.  int.,  1H98.  p.  126). 

12}  A.  BiKLD  et  H.  KiLivSE,  ËlimînstJOD  des  bacLfries  par  le»  organes  glandulaire!! 
(PresM  aUd..  S  «vril  1898,  n»  19,  p.  171]. 

t-t}  pBTntncBKT.  Ëlimination  <?n  motse  des  bacilles  typhiques  dans  l'urine  des 
convaloc«nta  de  fièvre  typhoïde  {Revar  gén.  de  pjith.  înl..  IHS»,  p.  1 11). 

t&t  A.  Bkuthoud.  De  l'orchiU  typhoTdique  {Arch-.  d»  mid.  si  de  phann,  milit., 
I.  XXIX.  juillet  1897,  a'  7.  p.  I|. 
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l'urètre  à  une  inflammation  de  même  nature,  produire  une  sorte  de 
diSrérenlite  aseptique,  amicrobiennc,  capable  de  descendre  jusqu'à 
l'appareil  épididymo-lesticulaire?  Nous  voilà  presque  dans  le  domaine 
des  chimères. 

.l'ai  montré,  en  étudiant  la  palhogénie  des  orchi-épididymites 
urétrales,  qu'il  était  bien  diTticile  de  ne  pas  admettre  pour  quelques- 
unes  d'entre  elles  le  mécanisme  de  l'infection  générale;  je  viens  de 
prouver,  d'autre  part,  pour  les  orcliî-épîdidjmites  des  pyrexies, 
qu'elles  sont  vraisemblablement,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  sous 
la  dépendance  d'une  infection  par  continuité  de  tissus  et  qu'elles 
abordent  l'appareil  séminal  par  la  voie  déférenlielle  :  ainsi  se  trouve 
justiGé  ce  que  j'écrivais  au  début  de  cet  article  :  à  savoir  que  le  pro- 
blème de  la  genèse  des  infecUons  tesliculaires  présente  encore  plu- 
sieurs inconnues  et  que  la  classification  de  ces  orchi-épididymites  est 
fatalement  très  schématique.  Nous  sommes  donc  loin  de  la  sédui- 
sante hypothèse  de  la  spécificité  microbienne  dos  orchites  pyrexiques 
dont  la  différenciation  animée  parait  aussi  impossible  que  celle  des 
angines  qui,  de  leur  côté,  compliquent  fréquemment  les  grands  pro- 
cesijus  infectieux.  Ai-je  besoin,  d'ailleurs,  de  rappeler  que  la  seule 
morphologie  des  microorganismes  ne  saurait  <^tre  encore  aujour- 
d'hui, pour  plusieurs  infections,  considérée  comme  une  marque 
caracléristique?  Exemples  :  Le  bacille  do  PfeilTer,  facteur  de  la 
grippe  meurtrière,  n'est-il  pas,  comme  dit  HuUnel,  le  proche  parent 
des  bacilles  des  simples  calarrhes  ?  N'y  n-t-il  pas  de  si  grandes  ana- 
logies entre  le  bacille  d'Eberlh  et  le  colibacille  qu'on  les  a  donnés 
comme  le  même  microbe  ?  Ouclles  ressemblances  n'existent  pas 
cnlre  le  streptocoque  de  Kehleiscn,  d'où  naît  l'érysipèle,  et  les  autres 
streptocoques  générateurs  de  la  lymphangite,  de  l'infection  puer- 
pérale, de  la  septicémie,  de  la  pblegmalia,  des  angines?  Quelles 
maladies  difTérentcs  le  staphylocoque  n'csl-il  pas  capable  de  provo- 
quer, et  ne  sait-on  pas  que  le  pneumocoque  lui-mOme,  comme  dit 
Widal  (1),  n'a  pas  pu  longtemps  conserver  les  avantages  de  la  spé- 
cificité? 

3'  Les  orcbi-épididymites  par  infection  veineuse.  —  H.  Volk- 
mann,  eu  1877  (i),  et  J.  English  (3j,  en  1893,  ont  décrit,  sous  1p 
nom  d'infarlus  hémorragique  du  testicule  et  de  l'épididyme,  une 
alTection  assez  bizarre  du  testicule,  qui  ne  parait  aujourd'hui  com- 
plèlement  dégagée,  ni  des  orchites  pyrexiques,  ni  des  accidents  consé- 
cutifs à  la  torsion  du  cordon  spermatique,  malgré  le  soin  que  les 
auteurs  ont  mis  à  en  discuter  les  caractères  dilTérentiels  et  à  établir 

(1]  Fcrnand  Widm..  Conniilërationa  Kënérales  sur  les  infecticin s  combinées  (PrMte 
mid.,  10  avril  1898,  n"  33,  p.  107). 

(!)  R.  VoLKHANN,  Ein  Pall  hAmorratcischen  inrarct  und  sponlangaiiBraii  des  Hodeus 
(Berl.  hlitt.  Wmhenichr.,  IH'T,  S.  709;. 

(3)  J,  ËNCLiSH,  ticberdcn  hSiuo-rragiBchen  inrarctdes  Hodeng  und  Nebenhodmi 
(  Wiener  klin.  Wochenschr.,  IK?3,  l.  VI,  p,  603  et  liï5). 


as  und  NebenhodenB     <| 
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qo'dk  devail  Hre  coosidérée  comme   la  conséquence  d'une  phlébite 
infecUeuse  du  plexus  pampinirorme. 

La  littérature  médicale  est  excessivement  pauvre  sur  ce  point 
particulier  de  pathologie;  voici  k  quoi  tout  se  résume  jusqu'à  ce 
jour; 

Von  Richard  Volkmann  a  publié  en  IS77,  le  premier  je  crois,  une 
observation  ••  d'infarctus  hémorragique  aigu  et  de  gangrène  spon- 
tanée du  testicule  ><.  Un  malade  de  quinze  ans,  dont  les  testicules, 
ijuoiqiie  petits,  avaient  accompli  leur  entiitre  migration,  fut  pris 
subitement,  sans  traumatisme  et  sans  aucune  raison  apparente,  de 
douleurs  abdominales  vives,  d'accidents  péritonéaux  et  d'un  gontle- 
menl  considérable  du  testicule.  Au  dix-septième  jour,  on  dut  ouvrir 
la  i^avité  vaginale:  celle-ci  renfermai  t  un  liquide  foncé,  sanj^uinolent; 
les  veines  du  cordon  spermalique  étaient  remplies  et  gorgées  de  sang, 
avec  (les  <■  bosselures  dures  qui  pendaient  comme  des  baies  dans  la 
caiilé  vaginale  •>.  L'épididyme  était  rouge  foncé,  presque  bleu  noir. 
Sur  le  testicule  il  y  avait  de  nombreuses  places  décolorées,  ce  qui 
marquait  le  début  de  la  nécrose.  L'opérateur  bourra  la  vaginale  cl 
laissai»  plaie  ouverte.  Aubout  d'un  mois  environ,  le  testicule  sphacélé 
se  détacha,  en  même  temps  que  l'épididyme.  On  put  pratiquer 
Tnamcn  microscopique  de  leur  parenchyme  t  on  n'y  trouva  aucune 
trace  de  réaction  inflammatoire  ;  mais  les  vaisseaux  étaient  dilatés, 
remplis  de  globules  rouges;  dans  les  espaces  conjonclifs  gisaient  de» 
(ilmvasets  sanguins,  à  difTérentes  étapes  de  leur  métamorphose. 
Rien,  comme  on  le  voit,  dans  cette  très  intéressante  observation, 
Ji'auloriscè  porter  un  jugement  sur  la  cause  des  accidents  qu'elle 
felate. 

J'en  dirai  autant  de  l'histoire  du  second  malade  étudié  par  Volk- 
mann quelques  mois  plus  tard;  ce  malade,  dont  le  parenchyme  tes- 
liculaire  fut  débridé  parle  chirurgien  et  trouvé  de  couleur  gris  violet 
foncé,  et  rempli  de  nombreux  foyers  hémorragiques,  fournit  k 
iliflel  (l)roceasion  d'instituer  des  expériences  sur  la  vascularisation 
le  la  glande  séminale,  mais  ces  expériences,  pour  être  fort  inléres- 
tantes,  n'en  sont  pas  moins  incapables  de  nous  éclairer  sur  la 
[IBlhogénie  des  troubles  cliniques  dont  la  constatation  les  a  pro- 
nquées. 

Pas  plus  documenté  sur  le  point  qui  nous  intéresse,  le  travail  qui  n 
Hé  publié  par  Niemann  (2)  en  1884,  et  qui  repose  sur  l'observation 
d'un  pensionnaire  de  la  clinique  de  Maas  i  Je  Wurtzbourg),  Cet  homme 
(ni  opéré  le  vingtième  jour  après  le  début  des  accidents  :  la  substance 
a  testicule  était  brunâtre,  dure,  exsangue;  les  vaisseaux  teaticulaires 
paient  thromboses;  le  thrombus  principal  siégeait  dans  l'artère 
qpermatique  interne,  mais  les  vaisseaux  du  cordon  étaient  vides. 
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C'est  en  189^  qu'EngUsha  publié  l'imporlanL  mémoire  dont  je  par- 
lais tout  à  l'heure.  Ce  mémoire  repose  sur  l'observalion  de  deux 
malades,  dont  le  dernier  seuisubiluneopération  qui  permit  dY'ludier 
les  lésion?  du  cordon  spermalique  el  du  testicule.  Les  accidents 
furent  caractérisés  par  leur  apparition  soudaine,  apri^s  une  nuit  calme, 
la  Lrusque  tuméfaclion  du  testicule  et  de  l'épididjme,  l'œdôme  et 
la  rapide  inflammation  du  scrotum,  l'élévation  immédiate  de  la  tem- 
pérature et  la  durée  éptiémi-re  de  l'hypertherniie,  l'absence  de  tous 
symptômes  d'ordre  péritonéal,  Anatomiquement,  le  cliirurf^ien  put 
constater,  en  découvrant  par  l'incision  te  foyer  morbide  :  la  tension, 
l'ii-dëme  et  l'infiltration  de  1«  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
1  épaississement  de  la  vaginale,  dont  la  cavité  renfermait  20  grammes 
d'un  liquide  séreux,  rouge  brun  foncé,  l'augmentation  de  volume  dn 
leslicule  et  sa  couleur  bleuâtre,  la  moindre  liypertrophie  de  l'épidi- 
djine,  la  transformation  en  une  masse  brun  foncé  du  parenchyme 
lesticulaire  dont  les  vaisseaux  étaient  remplis  de  sang  el  thromboses, 
el  d'où  s'écoula  une  pelite  quantitéde  sérum  eldesang  rouge  foncé. 
1.0  canal  déférent  se  montrait  sous  les  apparences  d'un  cordon 
épaissi.  Quelques  jours  après  l'opération,  le  testicule,  transformé  en 
bouillie  el  tout  à  fait  nécrosé,  fui  extirpé. 

Herles,  il  n'y  a  rienen  tout  cela,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au 
point  de  vue  anatomique,  qui  soit  vraiment  caractéristique  :  aussi 
Knglish  reconnatt-il  que  les  accidents  présentés  par  ses  malades 
ressemblaient  tout  à  la  fois  à  l'orchi-épididymile  aiguO  et  h  la  Migi- 
iialite  suppurée;  maïs  ce  n'est  là,  d'après  lui,  qu'une  apparence; 
dans  l'espèce,  il  s'agissait  uniquement  d'apoplexie,  d'infarctus  hémor- 
ragique du  testicule. 

I»e  celte  apoplexie  tesliculaire,  English  a  étudié  successivement, 
dans  son  mémoire,  les  causes  jadjuvanles,  la  cause  uécessaire  et  1» 
i.-ause  efficiente. 

A  citer  parmi  les  premières  ;  un  travail  prolongé  et  fatigant,  le 
jeune  âge  des  sujets  dont  les  vaisseaux  sont  plus  fragi  tes  Jacirculaliou 
jtIus  difficile  dans  la  veine  spermalique  gauche  qui  est  plus  longue 
que  la  droite  et  se  jelle  perpendiculairement  dans  la  veine  rénale. 

La  seconde  n'est  rien  autre  chose  qu'un  trouble  survenu  dans 
l:i  circulation  sanguine  des  vaisseaux  funiculaires,  car  le  testicule 
si'rait  d'une  »  sensibililé  extraordinaire  •>  à  ces  modifications  vascu- 
laires  et  y  répondrait  parla  dégénérescence  et  l'atrophie. 

Dans  la  recherche  de  la  troisième  réside  précisément  tout  le  pro- 
blème :  Est-ce  te  fait  d'une  contusion  ?  Assurément  non.  Est-ce  celui 
d'une  torsion  du  conlon  spermalique  ?  Pas  davantage.  Celte  torsion, 
satisnul  doute,  est  capable  de  provoquer  une  hémorragie  interstitielle 
<bi  testicule  el  la  gangrène  consécutive  de  l'organe;  mais  ta  rotation 
funiculaire  n'a  pas  été  observée  dans  les  cas  dont  il  est  question  ; 
<inand  elle  se  produit,  <lu  resle,  au  point  d'engendrer  des  accidents. 
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il  y  a  rupture  vasculaire  et  les  phénoiiiênes  s'expli(|kient, 
pour  ainsi  dire,  d'eux-mêmes.  Qu'est-ce  donc?  L'apparilion  soudaine 
el  sans  cause  connue  de  celle  affection,  labsencc  de  fièvre,  le  gon- 
flement rapide  du  testicule,  la  participation  moins  évidente  de  l'épî- 
didyme  au  processus,  la  propngalion  rapide  des  phénomèDeB  Jnllam- 
maloires  a  la  peau,  l'apparilion  des  symptômes  du  phlegmon,  la 
r^plélton  abondante  el  la  thrombose  du  plexus  pampiniforme,  la 
pr^ilection  du  processus  pour  le  cûti?  gauche,  tout  cela  fail  sooger 
à  une  phlébite  infectieuse  ties  veines  du  cordon. 

T«l  est  le  mémoire  d'English.  11  s'en  faut  el  de  beaucoup,  à  moD 
avis,  qu'il  ail  une  rigueur  scientifique  capable  d'entraîner  la  convic- 
tion, el  iln'estpasun  pointsurlequelon  ne  puisseallaquerel réduire 
ftricD  les  affirmations  de  l'auteur.  Quelque  chose,  cependant,  doit 
rester  des  obse^^ations  de  Voîkmann,  de  Millet,  de  IXiemann, 
d'Eoglisli  :  l'existence,  sur  des  sujets  jeunes,  d'accidents  intlamme- 
toires  vagino-testiculaires,  capables  de  sur>'enir  brusquement,  sans 
caune  apparente,  el  de  compromettre  d'une  manière  grave  la  vie  de 
la  glande  séminale.  Ces  accidents  qui,  d'après  les  rares  Taits  publiés, 
paraissent,  au  point  de  vue  anatomique,  s'accompagner  d'hémor- 
ragies parcncbymateuses  du  testicule,  que  sont-ils?  Kaut-il  vraiment 
les  prendre,  à  l'exemple  d'English,  pour  la  manifestation  d'uue 
phlébite  tbrombogène  du  plexus  pampiniforme?  Ou  bien  neresaor- 
lisseot-ils  pas  tout  simplement  à  une  orchi-vaginalilc  intense,  com- 
plicaLion  de  quelque  pyrexie  infectieuse  larvée  el  inaperçue'?  Ou, 
'tnieux  encore,  ne  sont-ils  pas  la  conséquence  d'une  lorsiondu  cordon 
«permatique  suivie,  comme  cela  est  l'habitude,  de  troubles  tropliiques 
trsticulaircs,  atrophie  ou  nécrose  totale?  Seuls,  de  nouveaux  docu- 
ments permettront  aux  chirurgiens  de  faire  la  lumière  sur  ce  point 
•de  pathologie  qui  est  encore  en  pleine  obscurité.  Jusqu'i't  plus  ample 
informé,  je  pense  qu'il  faut  garder  en  mémoire  les  remarquables, 
quoique  déjà  vieilles,  expériences  de  Chauveau(t)  et  se  rappeler  le» 
lieux  résultats  fondamentaux  auxquels  elles  ont  abouti:  c'est,  d'abord, 
que  le  btstournage  des  animaux  ne  s'accompagne  d'une  vraie  gan- 
grène, d'une  nécrose  totale  el  massive  du  testicule,  que  sur  les 
rsujels  dont  la  vaginale  a  été  ouverte,  tandis  qu'à  l'abri  du  milieu 
/exlérieur,  la  glande  subil  une  sorte  de  dégénérescence  graisseuse 
'progressive,  de  nécrobiose  lente  et  aseptique  (voilà  sans  doute 
ipourquoi  les  malades  de  Voîkmann  et  d'English  ont,  après  inter- 
TcnlioQ  chirurgicale,  perdu  leur  testicule  par  un  véritable  sphacële 
aigu  el  suppurant);  c'est,  ensuite,  que  lelle  torsion  opératoire  du 
'Cordon  spermatique  qui,  sur  un  sujet  sain,  ne  produit  rien  autre 
eliose  que  l'atrophio  lenle  de  la  glande  séminale,  sans  aucune  réac- 
tion locale  ni  générale,  peut  provoquer,  chez  un  animal  expérimen- 
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laleincnt  infeclé,  desaccideols  inlIaminnLoirrs  locaux  plus  ou  moins 
graves  el  des  accidenls  d'infection  générale  d'inlensilé  variable. 

■1"  Les  orcbi-épididytnites  par  intection  lymphatique.  —  En 
1886,  le  professeur  Le  Deutu  (1  ],  à  qui  revient  l'iionneur  d'avoir  projeté 
la  lumière  sur  l'hialoire  jusqu'alors  1res  conruse  de  l'orchite  des  pays 
«hauds,  assimila  clmiquement  les  lésions  Lestîculaires  qui  frappent 
les  créoles  des  Guyanes  el  des  Antilles.  les  Brésiliens,  les  Égjpliens. 
aux  allérations  cutanées  de  l'éléphanliasîs  qu'on  observe  assez  coii- 
rammcnt  chez  eux,  et  montra  que  les  premières  pouvaient  être,  dans 
certains  cas,  indépendantes  des  secondes.  En  août  1889,  il  donna 
devant  l'Académie  de  médecine  la  preuve  anatomique  de  ses  affir- 
mations et,  pour  la  première  fois,  fit  intervenir  le  microscope  dans 
la  question;  celui-ci  permit  d'affirmer  que  les  altérations  de  l'épi- 
«lidyme,  du  testicule  et  du  scrotum  étaient  identiques,  caractérisées 
chacune  par  des  lésions  profondes  du  système  lymphatique  suivies 
<I'une  abondante  prolifération  conjonctive  autour  des  vaisseaux 
blancs.  En  1898,  enfin,  l'observation  d'un  malade,  qu'il  eut  la  bonne 
fortune  d'opérer  el  dont  il  put  faire  examiner  les  pièces,  lui  permît 
<Ie  démontrer  que  l'orchite  des  pays  chauds  doit  être  considéri-e 
<'omme  fonction  de  la  filariose,  et  de  résumer  l'histoire  de  celte 
«rchile  dans  un  très  intéressant  travail  lu  au  Congrès  de  Moscou  1 2). 

Ces  orchilee  lymphaliques  peuvent  reviMir  trois  formes  :  la  forme 
^iguë,  caractérisée  par  un  di^bul  brusque,  des  douleurs  intenses,  un 
^onllcmcnt  de  l'épididyme  el  du  testicule,  uu  épanchement  vaginal, 
«le  la  rougeur,  des  vomissements,  de  la  fièvre;  la  forme  aubaiguë, 
avec  gonflement  testiculaire  notable,  constamment  douloureux  et 
accompagné  de  poussées  intermittentes  d'iuHammalion  plus  mar- 
•quée;  la  forme  chronique,  caractérisée  par  l'absence  de  douleurs, 
l'évolution  froide  de  l'hypertrophie  testiculaire.  la  coexistence  de 
lésions  éléphantiasiques  des  bourses,  et  l'apparition,  au  début  ou  au 
«ours  des  accidents,  d'altaques  de  lymphangite  aigu^  vagino-lesticu- 
laire. 

L'on  ne  saurait  élever  aujourd'hui  le  moindre  doute  sur  la  nature 
de  ces  orchi-épididymites,  non  plus  que  sur  celle  des  hydrocèles 
chyleuses  et  du  varicoccde  lymphatique  qui  les  accompagnent  quel- 
quefois :  comme  l'adénotymphocèle  de  la  région  inguinale,  comme 
le  lympho-acrotum,  comme  l'éléphantiasis  des  Arabes,  l'orchi-épidi- 
dymite  des  pays  chauds  est  due  k  l'obstruction  des  troncs  lympha- 
tiques par  les  embryons  et  les  œufs  de  la  lilaire  du  sang. 


(1)  A.  Lb  Dehtu,  Orchite  paludéenne.  De  rfléphanliads  du  l«iticule  indépea- 
dant  de  celui  du  BcroLum  {Bail,  tt  mim.  de  U  Soc,  de  chir.,  I88T,  N.  S,,  Xlll, 
p.  61») . 

(2)  A,  Le  Dkhtu,  Lyraphangiomeinguino-ecrolal  clinlra-abdominnl.  DesaccidenU 
lealiculairea  ac  rallachant  i  l'éléphantiasis  (Asr.  de  (Tiir.,  18'  anni'e,  n°  I,  10  jnn- 
vier  IH9S,  p.  1), 
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D'après  C.  W-  Daniels  (Ii,  cost  par  Irois  mécanismes  différents  que 
la  filaire  réalise  l'occinEion  des  vaisseaux  :  1°  hémorragies  provo- 
quées dans  lo3  lymphatiques  par  k-s  lilaires  adulles;  2°  inHammatton 
angjoleiicilique  produite  par  la  présence  du  parasite;  3°  avortement 
àea  filaires  adultes.  V.n  cas  d'avorlemenl,  la  lilairc  pond,  en  elTet,  des 
€eu(s,  au  lieu  de  pondre  des  embryons  :  or,  ces  œuTs  ont  un  diamètre 
triple  de  celui  des  embryons  el  oblitèrent  les  troncs  et  les  ganglions 
lymphatiques.  Ilref,  quel  que  soit  l'agent  qui  bloque  les  voies  de  la 
circulation,  la  lymphe  stagne  en  antont  des  obstacles  ;  des  dilatations 
variqueuses  se  produisent  dans  les  radicules  lymphatiques,  dans  les 

Ailles  du  tissu  eellulaîre  qu'elle  irrite,  et  celui-ci  répond  par  l'épaîs- 
pissemenl,  l'induration,  une  sorte  de  fibromotose  dilTuse,  avec  on 
lans  épanchcmenl  lyinphorragique.  L'orchilc  lymphatique  est,  par 
;e,  une  orchilc  interstitielle. 

Tels  désordres,  dépendant  de  la  filariose,  qui  apparaissent  ordinai- 
rement dans  l'appareil  lymphatique  de  l'aine  et  du  membre  inférieur 
pour  engendrer  t'élépliantiasis  des  parties  génitales  extérieures  et  du 
■lembre  inférieur,  peuvent  se  développer  dans  l'appareil  lymphatique 
du  cordon  spermatique  cl  donner  naissance  à  l'éléphantiasis  du 
kelicule.  Lorchi-épididymite  aigufi  des  pays  ehauds  est  une  véritable 
lymphangite  parasitaire. 

Tout  cela,  je  le  répèle,  est  aujourd'hui  notion  indiscutable;  mais 

-ois  difficultés  théoriques  se  dressent  ici,  dans  celte  discussion  de 
patbogénie  ;  la  première  vient  des  rapports  qu'ont  entre  elles,  au 
|>oint  de  vue  géographique,  l'orchite  filarienne  el  l'orcliite  palu- 
^I^nne  ;  la  seconf/i? découle  de  l'opinion  formulée  par  quelques  méde- 
cins des  colonies,  à  savoir  que  le  seul  fait  de  vivre  dans  les  pays 
4:hauds,  en  dehors  de  toute  infection  parasitaire,  exerce  sur  le  système 
IjFmphatiquo  une  action  capable  de  produire  sur  ses  vaisseaux,  ses 
^nglions  et  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  les  dilTérentcs  lésions 
dont  je  parlais  plus  haut;  la  troisième  se  rapporte  à  la  complexité 
aujourd'hui  reconnue  des  causes  capables  d'engendrer  réléphanlia- 
ais  ooslras.  Ces  trois  points  méritent  d'être  successivement  examinés. 

a.  fiapporU  de  Forchile  filarienne  el  de  l'orchite  paludéenne.  — 
Le  rôle  que  jouent  les  moustiques  dans  la  propagation  de  la  filariose 
«iplique  fort  bien  l'endémicilé  de  cette  maladie  "  dans  les  lieux 
faumides,  sur  les  plages  basses,  auprès  des  lagunes  marécageuses 
fil,  en  (fénéral,  dans  toutes  les  localités  oii  l'inlluenccdes  eaux  sta- 
^anles  se  manifeste  par  le  développement  des  miasmes  paludéens  "  : 
•le  là  est  venue,  sans  aucun  doute,  ainsi  que  le  fait  ob-server  Lance- 
reaux  {2j,   l'idée  que  certaines  formes  d'érysipéle  et  d'éléphantiasis 


(1)  C  W.  LlAKiai-s.  PiUriœ  and  filoi-ial 
Jon-n.,  31  «epl.  ISSH,  p.  37K). 

<:;  E.  UocBUBAVi,  Ëtu<le  sur  In  filnrio) 
*»c|it.  IHIIH}. 
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le  [finit,  de  VAcid.  de  méd.,  21  boiH  rt 
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vraisemblabletuenl  dues  à  la  filaire  pouvajpnl  rcconnallie  pour  cause 
le  miasme  des  marais.  C'est  ainsi  qu'on  a  inlerpriHé,  avanl  que  se 
fflt  précisée  la  notion  de  l'orchile  filaricnne,  les  inllanimalions  lesti- 
culaires  frappanl  les  habîtanls  des  pays  chauds,  et  c'esl  ainsi 
qu'est  née,  faute  de  docum«nla,  l'hisLoiro  de  l'orchito  paludéenne. 
Hien  n'autorise,  en  elTet,  à  penser  que  cette  orchite  paludéenne  soit 
autre  chose  qu'une  (iclîon.  Les  observations  du  mémoire  de 
Charvot  (1)  ne  paraissent  avoir  convaincu  personne,  et  le  travail  plu» 
récent  de  J.  Planté  (2)  ne  démontre  rien  ;  des  quatre  observations  qu'il 
conlienL,  trois  sont  si  courtes  et  si  peu  documentées  qu'on  doit  le» 
tenir  pourinsignifiantes;  de  la  quatrième  on  peu!  tirer  la  conclusion 
que  le  malade  était  précisément  atteint  de  tout  autre  chose  que  d'une 
orchitfl  paludéenne. 

Les  raisons  sur  lesquelles  on  a  prétendu  étayer  l'existence  réelle  de 
l'orchile  paludéenne  sont  les  suivantes  :  le  début  brusque,  le  typi" 
rémillent  de  la  fièvre  et  la  manière  dont  la  température  se  laisse 
inlluenccr  par  les  sels  de  quinine,  la  rèsoliiliou  rapide,  la  bénignité- 
et  révenLualilé  possible  d'une  atrophie  ultérieure  du  testicule.  Je 
pense  qu'il  suffît  d'énumérer  ces  preuves  pour  démontrer  leur 
inanité.  Que  dire  de  la  «  confusion  possible  •>  de  cette  prétendue 
orcbito  paludéenne  avec  un  «  étranglement  herniaire  ••  qui,  d'spré» 
Planté,  ('  donne  un  intérêt  particulier  à  son  diagnostic  '■  ?  Seule, 
de  tous  ces  arguments,  l'atrophie  testiculaire  mériterait  quelque 
crédit;  mais  Planté  nous  enseigne  précisément  "  que  c'est  là  un 
symptôme  banal,  qui,  d'après  (.^orre,  peut  trop  souvent  être  rattaché 
en  certains  pays  à  des  habitudes  de  masturbation  et  à  l'opium,  ou 
encore,  daprés  Larrey,  à  des  influences  cliuialériques  ■>  (?  > 

Le  Tait  que  les  accidents testiculairesqu'on  a  imputés  au  paludisme 
se  développent,  pour  ainsi  dire,  exclusivement  en  Asie,  en  Afrique, 
en  Amérique,  en  Océanie  ;  que  ces  accidents  ont  été  presque  exclusi- 
vement observés,  jusqu'à  ce  jour,  sur  des  individus  habitant  depuis 
longtemps  la  contrée  où  vient  les  atteindre  l'orchi-épididymite;  qu'il» 
sont  tout  à  fait  inconnus  dans  les  régions  de  l'Europe  où  sévit  la 
malaria,  mais  oii  ne  sévit  pas  la  lilaire;  que,  du  reste,  comme  le  fait 
observer  Tédenat  (3),  la  tilariose  peut  éclater  chez  les  individus 
n'ayantjamaisquitlé l'Europe:  le  fait,  enfin,  que ceux-làmémos,  parmi 
les  médecins  des  colonies,  qui  professent  l'objectivité  de  l'orchite 
paludéenne,  Planté  par  exera  pie,  reconnaissent  que  lescrisesd'inflam- 
malion  testiculaire  sont  presque  toujours  précédées  ■<  de  poussées  de 


(1)  Charvot,  Élude  cliniqu. 
t.  VIll,  p.  ai3). 
(31  J.  PtAtiTi.  De  l'ûrchite 

i.  I.XXV.  p.  an). 

|.'l)  M.Tkoerat,  ll.vdroctlc  leilcust 
noilra3  {,\oav.  MonlptUier  médical. 


ur  l'orchile  paludéenne  {Revue  de  chir.,  août  ISSU, 
ilarieiinc  {Àreh.  de  méd.  navale  et  coton.,  in«f  MH, 
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tymphan^ile  plus  ou  moint^  passagère  ",  cl  que  cela  les  aniètieft  tonsi- 
d^rcr  cetleinhanimaLionlcslicukirecomme  une  véritable  angiohucile 
taperficielle  on  profonile  du  leaticule  :  toul  cela  prouve  qu'en  n^alilé 
la  plupart  des  railsdouni's  jusqu'à  ce  jour  commp  exemples  il'orchilp 
paludéenne  ressurlissenl  tout  situplenrient  à  la  (ilarione. 

Un  certain  nombre  d'autres  cas  de  prétendue  orcliile  paludéenne 
relèvent  évidemment  de  la  blennorraf^ie,  du  rhumatisme, des  angines 
îorectîouses,  de  la  tuberculose.  Pour  établir  sur  ce  point  sa  convic- 
tion, il  suffit  de  lire  avec  quelque  attention  les  observations  relatées 
vanne  le  travail  de  Girerd,  dans  les  articles  de  Bertholon  (1),  de 
iSchmitlt  (*2j,  dans  le  mémoire  de  Charvol  (3),  dans  la  clinique  de 
Pluyelle  (i),  dans  la  note  de  Malinas  {5|.  Je  n'entends  pas  nier  d'une 
manière  formelle  l'orclûle  paludéenne,  et,  théoriquement,  je  ne  vois 
^s  pourquoi  l'on  refuserait  à  la  malaria  le  droit  de  frapper  le  testi- 
cule dont  bien  d'autres  maladies  infectieuses  atteignent  le  paren- 
jDhyme;  je  dis  simplement  que  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  par 
vos  confrères  militaires  sont  disparates,  incomplets,  discutables,  et, 
MO  total,  insuffisants. 

b.  Rapports  tle  rarchile  /ilarienne  avec  l'orchiU  (ymphalexique,  — 
I^  seconde  dîfficuUé,  disais-je  plus  haut,  qui  se  dresse  dans  la  dis- 
cussion du  problème  palliogéniquc  des  orchites  éléphanliasiques, 
coDsislcen  l'assurance  dans  laquelle  on  a  vécu,  jusqu'à  ce  jour,  que 
«  les  climats  chauds  exercent  une  inlluence  profonde  sur  le  système 
lymphatique  tout  entier  «,  qu'ils  y  créent,  sine  maieria,  la  lymphangite 
aigué,  la  lymphangite  chronique,  les  varices  lymphatiques,  l'éléphan- 
tiasîs.  l'hypertrophie  Icsticulaire,  tout  ce  syndrome  désigné  par  Corre 
sons  le  nomcle  lijmphatexie,  et  que  si,  quelque  jour,  la  fdairedusang 
pénétre  dans  ce  système  lymphatique  o(i  la  découvre  l'examen  médical, 
c'est  d'une  simple  contingence  qu'il  s'agit  alors  et  que  le  rôle  du 
{Uirasite  est  tout  à  Fait  secondaire.  Les  fauteurs  de  cette  théorie  pré- 
tendent l'édifier  sur  trois  données  qui  n'ont  aucune  valeur,  à  mon 
avis,  el  que  voici  :  1°  il  est  commun  que  des  individus  soient  atteints 
par  la  Glaire  sans  que  leur  santé  on  éprouve  aucun  trouble;  2°  tes 
lésions  éléphanliasiqucs  nesedéveloppenlque  sur  des  sujets  habitant 
depuis  longtemps  le  pays;  3°  l'examen  du  sang  des  malades  frappés 
n'a  pas  permis  d'y  découvrir  en  tous  cas  le  parasite  incriminé.  Je  ne 
puis  entrer,  à  ce  propos,  dans  une  discussion  qui  serait  toul  à  fait 
inutile  ;  avec  de  pareilles  raisons,  on  dénaonlrerait  sans  peine  que  la 


i;  palud.  priniilive  [Arch.  de  méd,  el 
palud.  primitive  [Arch.  de  méd.  el  de 


(I)  L.-J.  Bbrtholoh,  Observatioi 
i«ph»rm.  ntilit,  18SS,  t.  VIII,  p.  ( 

lli  Adrien  Schiiiiit,  ObBervalion 
tfurm.milit..  ISN7,  L.  I.\,  p.  3.11), 

(S)CBAnvciT,  loc.  cil. 

(()E.pLUTBTTii,Orchitcpa]ud<!cnnc[£eAoni^(J.iIeraulaaM,«niaii803,  n<>lK,p.2 

(ï|  A.  Malinas,  Orchitr   pnlud.   primitive   comme  manifestation    habituelle 
'ànpaluditme  {Areh.ile  méd.ctde  pharm.  milit.,  iHHB,  t.  XUl,  p.  361). 
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tuberculose  n'csl  pas  l'œuvre  du  bacille  de  Kocli.  Je  répugne  p 
DetlemeatàadincUre  celle  hypothétique  et  iaconipK-hcnsibleinflu«noe 
(lu  climat  chaud  sur  l'appareil  lymphatique  en  dehors  de  tout  étal 
parasitaire;  cela  ne  rime  à  aucune  des  données  scientiliques  qui  sont 
aujourd'hui  les  nôtres,  et  j'accepte  sans  réserves,  pour  ce  qui  concerne 
la  nature  exclus! venicnl  lilarienne  de  l'éléphantiasis  et  des  orchiles 
des  pays  chauds,  la  théorie  àe  Manson(IJ,  de  Lewis  (2)  et  d'Audain  (3), 
«  dont  l'absolutisme,  suivant  l'expression  du  professeur  Le  Denlu, 
n'admet  pas  de  réplique  ". 

c.  Rapports  de  iorcbile  lilarienne  et  de  Féléphaniiasis  nostras.  — 
Voici  maintenant  le  troisième  problème  que  soulève  la  discussion  de 
la  pathogénie  des  orchites  èléphantiasiques.  C'est  d'une  manière  toul 
A  fait  artificielle,  et  certainement  contraire  aux  lois  de  la  nosologie, 
qu'on  sépare  l'éléphanliasis  des  Arabes  des  dillérents  états  èléphan- 
tiasiques qui  constituent  l'^'-léphanliasis  nostras.  A.  Broca  et  J.-L. 
Faure  (4)  oui  tombé  dans  cette  erreur.  En  réalité,  comme  le  dit  fort  bien 
Gaucher(">>,"  l'éléphanliasis  est  l'e.tagérationdel'œdème  lymphatique: 
il  n'a  pas  une  cause  pathologique  univoque  ;  il  peut  être  consécutif  i 
toutes  celles  qui  amènent  un  trouble  dans  la  circulation  lymphatique. 
Tout  ce  qui  lèse  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques,  tout  ce 
qui  apporte  un  obstacle  à  la  circulation  de  la  lymphe,  détermine 
d'abord  l'œdème  lymphatique,  puis  la  prolifération  embryonnaire 
périvasculaire  et,  enlin,  l'Iiyperplasie  conjonctive  qui  caractérise 
l'éléphanliasis  ".  Pour  laisser  de  cûté  les  simples  Irouhlcs  mécaniques 
et  ne  parler  que  des  infections,  ne  devine-t-on  pasque  le  streptocoque 
peut  jouer  le  même  rûle  que  la  filaire  ?  Ce  streptocoque  peut  former 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  des  petits  amas,  de  véritables  embo- 
lies animées,  y  provoquer  des  coagulations  et  en  oblitérer  la  lumière. 
Aussi,  l'étude  de  l'éléphanliasis  est-elle  entrée  depuis  quelques  année» 
dans  une  voie  nouvelle,  et  fauL-il  aujourd'hui  déliuitivemenl  admettre, 
comme  l'a  écrit  Moncorvo  (6),  et  comme  l'ont  démontré,  plus  récem- 
ment, le  mémoire  de  A.  cl  II.  Malherbe  (7)  et  la  thèse  de  L.  Bon- 

(1)  A.  Calhbttb,  NoU  anulyliquu  sur  la  lîtaire  du  sang  buinaîn  cl  rfU'pliantiasis 
des  Arabes,  d'apris  les  L-avaux  de  Msnson  [Arch.  de  mid,  nav.  et  col.,  1S8B, 
i.  XXII.  p.  ne). 

(3)  T.-R.  Lewis,  Fïlaria  BBn(;uïnia  hoinïnis  Taund  in  a  blood  cIdL  in  Dicvnid  Ele- 
phanliaais  ot  tlie  «croUim  [The  l.Ancet,  18T7,  vol.  Il,  p.  4a3|. 

(3)  AcDAiH,  Sur  le  rôle  de  U  Olairc  du  aant;  (Bull,  de  l'Ae»d.  de  mid.,  1HS8,  XIX. 
p.  861,  el  XX,  p.  311). 

(4)  J.-L.  Fauhr,  art.  ÉbériiANTiitats  du  Trailii  de  chirurgie,  l.  1,  p.  7!<3  :  cliei  Bail- 
lière,  Paris,  IM«. 

(5)  E.  Gaih^hbh,  Sur  la  palliogénie  do  quelques  éUle  (Sléphanliasiques,  in  thèse 
Athanase  Follht.  Paris,  1H9a,  n»  1 ,  p.  34. 

(8)  Moncodvo  (de  Rio  de  Janeiro),  Sur  trois  cas  nouveaux  d'dléphanliasis  congi- 
nitauz(Ann.  de  derm.  et  de  typh.,  1895,  3»  série,  t.  VI,  p.  965). 

(7)  A,  el  H.  MALHBHnE,    Note  sur   un  cas  curieux  de  lympliangieclasie  culanda 
avec  lymphorregie  végétale  cl  i^léphenliasiquc  (ytnn,  de  derm.  el  de  lyph.,  US^^b 
.^■<  siSriï,  t.  VII,  p.  37)1].  .^^H 
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hoffltnet  (i).  "  qu'un  certain  nombre  de  cas  d'cléphantiasis  lant 
il'Ëurope  que  d'Amérique  reconnaissent  une  tout  aulro  origine  que 
la  lilairedu  sang  el qu'ils  doj veut  être  aLlachL-s  à  bon  ilroilauslreplo- 
coque  ".  Ce  streptocoque,  Saboursud  l'a,  du  resle,  rencontré  le  pre- 
mier, en  1892,  chez  trois  malades  alleials  d'éléphanliasis  contracté 
(g  France,  d'où  les  palienlâ  n'élaienl  jamais  sortis. 

Eh  bien,  cette  identification  qu'on  a  très  Justement  faite  (question 
dénature  parasitaire  mise  à  part)  entre  l'éléphanliasis  exotique  et  l'élé- 
phantiasis  nostras,  touche  pardeux  points  dirTérenls  au  problème  de 
la  pathogénie  des  orchites  dont  il  s'agît  ici. 

Voici  le  premier:  il  parait  certain  que  l'infection  lente,  non  fïlarienner 
ile§  lymphatiques  du  cordon  spcrmatique  et  leur  oblitération  consécu- 
livepeu vent  engendrer  une  sorte  d'orchilechroniqueàpousséesaigu^s; 
je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  interpréter  autrement  le  cas  rapporté  par 
0  Brouardel  (2]  d'un  malade  à  qui  on  avait  pratiqué  l'ablation  de 
iTHSses  ganglionnaires  inguinales  et  qui,  après  guérison  d'une  plaie- 
ijui  suppura,  portait,  dans  des  bourses  éléplianliastques,  un  testicule- 
double  de  volume,  suspendu  à  un  cordon  spermatique  volumineux. 
biiNléme  scrotal  s'explique  ici  sans  peine;  les  lésions  du  testicule 
relèvent,  sans  doute,  d'une  participation  du  funicule  au  processus- 
infectieux  local  qui  a  suivi  le  curettage  de  l'aine,  d'une  adénolym- 
pliite  oblitérante  profonde.  En  efl'ct,  il  n'est  pas  toujours  besoin,  pour 
provoquer  l'éléphantiasis,  de  manifestations  inllammatoircs  nom- 
lireuses  ou  bruyantes  ;  Mennet  (3)  a  observé,  par  exemple,  un  cas- 
d'ij-dème  éléphantîasique  du  scrotum  et  du  membre  inférieur  consé- 
cutif à  un  simple  bubon  blenno-slrumcux. 

Voici  maintenant  le  second  point  :  le  rdie  du  streptocoque  dan» 
l'c-léphantiasis  nostras  paraît  aujourd'hui  si  important,  qu'on  en  esL 
Wnu  à  se  demander  s'il  n'occupaitpas  une  place  prépondérante  parmi 
les  générateurs  de  l'éléphantiasis  exotique  ou,  tout  au  moins,  parmi 
les  agents  des  complications  auxquelles  l'évolution  de  celui-ci  est 
soumise.  C'est  la  thèse  que  défend,  non  sans  apparence  de  raison, 
Alhanase  Follet  (4)  quand  il  écrit  :  •>  La  fiiariose  provoque  les  pachy- 
dennies  froides;  dans  les  cas  où  surviennent  des  poussées  Ijmphan- 
gjtîques  ou  érysipélaleuses,  nous  devons  voir  plutôt  l'interventioa 
d'une  infection  slreptococcique  primitive  ou,  tout  au  moins,  surajou- 
Ut.  ■  Cette  hypothèse  trouve  confirmation  dans  ce  fait  que  l'on  a  vu 

(Il  L.  BoKHOHiiET,  Des  1} mpliangiccUsies  culan^es  et  parliculiÈi-ui  d'une  rorme 
Ifniphurragique  v^gùtale  avec  clëphanliasiB,  Ihàte  de  Paris,  \  Juin  tHVa  1H96. 

ly\  Guorges  Bkouardbi.,  Ëléplianliasis  dea  organes  géniloux  exlemcs  consfcuUf 
t  l'tbUtion  dea  gangtiona  inguinaux  i,Ann.  de  t/ertn.  et  de  lyph.,  3'  série,  l.  VU, 
im,  p.  «S3). 

(ï)  P.  MmiiE-r.  CEdtme  iléphanliasique  du  scrotum  el  du  membrv  inrilicur 
piKhe  conajculif  â  un  bubou  blenno-strumcux  {Ann.  dei  mal,  dti  org,  ijin.- 
>riii.,  Kpt.  189S,  n-  S,  p.  e93|. 

i.ii  Alhanase  Follbi',  Sur  la  paUiugénJu  in  quelques  l'iats  éliiphanliasiques,  llièsc 
"•«l^ris,  1»95,  o"  1,  p.   33. 
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des  orchites  filariennes  aiguës  se  terminer  par  suppuration  ;  les  cas 
rapportés  récemment  par  J.  Mailland  (1)  ont,  sur  ce  point,  toute  la 
rigueur  scientifique  désirable  :  dans  le  pus  des  abcès  testiculaires,  on 
avait  trouvé  des  amas  de  Claires  mortes,  enchevêtrées,  plus  ou  moins 
altérées,  et  des  filaires  vivantes.  On  ne  saurait  donc,  dans  l'espèce, 
élever  le  moindre  doute  sur  la  véritable  nature  des  lésions  premières  ; 
il  est  raisonnable  de  penser  qu'un  microorganisme  pyogène  a  fait  le 
reste. 

On  peut  donc  dire  du  streptocoque  :  1"  qu'il  est  capable  d'engen- 
drer à  lui  seul  des  états  éléphantiasiques  (éléphantiasis  nostras); 
2"*  qu*il  joue  peut-être  un  rôle  dans  les  états  inflammatoires  aigus  de 
Téléphantiasis  exotique. 

5«  Les  orcbi-^pididymites par  infection  vaginale.  —  En  fait,  on 
peut  dire  qu'il  n'existe  point  d'orchi-épididymite  sans  réaction  inflam- 
matoire plus  ou  moins  marquée  de  la  vaginale  ;  souvent  cette  réac- 
tion inflammatoire  se  traduit  cliniquement  par  la  formation  d'une 
hydrocèle  aiguë  qui  est  ordinairement  peu  abondante.  Dans  ces  con- 
ditions, il  semble  à  priori  qu'il  ne  soit  pas  toujours  possible  de  déter- 
miner lequel  des  deux  organes  a,  le  premier,  subi  les  atteintes  de  Tin- 
fection,  de  la  glande  génitale  ou  do  la  séreuse  qui  la  recouvre  :  la 
scarlatine  et  le  rhumatisme,  générateurs  éventuels  de  l'orchite, 
affectionnent  particulièrement  les  séreuses  ;  les  ourles,  qui  s'en  pren- 
nent si  souvent  au  testicule,  peuvent,  à  en  croire  M.  Kovacs  (2),  ne 
déterminer,  dans  certains  cas,  que  de  la  vaginalite  séreuse;  tout 
récemment  encore,  Achard  (3)  décrivait,  comme  localisation  séreuse 
de  la  fièvre  typhoïde,  laquelle  s'accompagne  quelquefois  d'infection 
testiculaire,  les  pleurésies  typhoïdiques;  enfin,  A.  Claude  (4)  mon- 
trait expérimentalement,  il  y  a  quelques  mois,  comment,  au  cours  des 
septicémies  aiguës,  qui,  elles  aussi,  provoquent  dans  certains  cas  l'or- 
chite, se  développent,  dans  les  séreuses,  des  néomembranes  péri- 
viscérales.  Au  reste,  l'étude  des  orchi-épididymiles  morveuses  et  de 
quelques  orchi-épididymites  tuberculeuses  montre,  d'une  manière 
éclatante,  qu'il  est  difficile  quelquefois  de  résoudre  la  question  de 
priorité  dans  cette  double  et  réciproque  influence  que  le  parenchyme 
glandulaire  et  son  revêtement  endothélial  exercent  l'un  sur  l'autre. 

Je  prends  d'abord  la  morve.  Dans  un  remarquable  mémoire,  Lœf- 
fler  (5)  montrait,  en  1886,  l'importance  qu'affecte,  dans  la  morve 
expérimentalement  provoquée  chez  certains  animaux,  la  vive  réaction 

(1)  J.  Maitlatîd,  Onsome  of  ihe  lesscommon  manifestation  ofFilariosisBancrofti 
(Indi&n  med.  Gazette,  oct.  1898,  p.  361). 

(2)  Kovacs,  Orchite  ourlicnne  sans  parotidite  {Soc,  imp.-roy.  des  med.  de  Vienne, 
10  mai  1890;  Sent,  méd.,  14  mai  1890,  n©  21,  p.  179). 

(3j  Ch.  Achard,  Pleurésies  typhoïdiques  {Sent,  méd.^  19  oct.  189S,  n*»  52,  p.  41"). 

(4)  A.  Claudb,  Sur  les  néomembranes  péri  viscérales  développées  au  cours  des 
septicémies  aiguës  {Soc.  de  biologie,  11  juin  1898). 

(5)  LuBFFLER,  Die  uïtiologie  der  Rotzkrankeit  {Arb.  aus  dem  kais.  Gesundheitsamity 
1886,  Bd  I,p.  141). 
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du  testicule,  de  Tépididyine,  de  la  vaginale.  Quelques  années  plus 
lard,  I.  Strauss  (1)  complétait  les  recherches  de  Lœffler  et  en  corri- 
geait quelques  points.  Il  démontrait,  entre  autres  choses,  que  le  gon- 
flement testiculaire  qui  survient  après  Tinoculation  sous-cutanée  de 
la  morve  et  qui  se  termine  par  une  véritable  évacuation  purulente,  ne 
frappe  en  réalité  le  testicule,  dans  une  proportion  de  38  fois  sur  40. 
qu  après  avoir  exercé  son  action  sur  la  vaginale,  où  la  maladie  fait 
sa  première  apparition  sous  forme  d'un  semis  confluent  de  petits 
grains  blanc  jaunâtre,   gros  comme  une  tête  d'épingle.  On  peut 
donc  dire  des  orchites  morveuses  qu'elles  sont,  pour  la  plupart,  de 
source  vaginale.  Dans  ces  cas,  la  vaginalite  réalise  le  type  de  l'inflam- 
malion  séreuse  par  embolie  bactérienne,  par  infection  vasculaire.  Â  ce 
mécanisme  vient  peut-être  s'associer  celui  de  la  propagation  directe, 
quand  l'inoculation  est  pratiquée  dans  le  péritoine:  alors,  en  effet,  au 
lieu  d'apparaître  du  dixième  au  douzième  jour,  les  phénomènes  d'orchi- 
vaginalite  se  manifestent  vers  la  soixantième  heure.  Peu  importe,  au 
reste  :  ce   qu'il   faut  retenir  de   tous    ces  faits  expérimentaux  très 
minutieusement  observés,  c'est  que  l'orchi-épididymite  morveuse  est, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  consécutive  à  la   vaginalite.  C'est, 
sans  doute,  de  la  même  manière  que  se  comportent  les  manifestations 
génitales  de  la  morve  chez  l'homme,  car  dans  les  cas  où  on  a  pu  les 
observer  de  près,  les  lésions  anatomiques  étaient  comme  l'image  des 
lésions  étudiées  chez  les  cobayes  :  ainsi  se  sont-elles  présentées  dans 
l'observation  de  Duval,  Gasne  et  Guillemot  ('2),  reproduite  dans  la 
thèse  de  Joubert  (3). 

Certains  faits  de  tuberculose  génitale  ressortissent  au  môme  pro- 
cessus pathogénique.  A.  Péron  (4)  présentait  récemment  à  la 
Société  d'anatomie  un  cas  de  tuberculose  caséeuso  bilatérale  des 
testicules  et  des  épididymes  chez  le  cobaye  :  cette  tuberculose,  qui 
était  restée  tout  à  fait  locale  et  avait  laissé  à  l'animal  une  survie  de 
huilniois,  provenait  de  l'injection,  dans  le  péritoine,  de  0,25  centilitres 
^u  liquide  séro-fibrineux  d'une  pleurésie  tuberculeuse  de  l'homme; 
elle  s'était  certainement  propagée  aux  organes  génitaux  par  la  voie 
séreuse,  puisqu'aucun  autre  organe  ne  contenait  ni  tubercules  ni 
bacilles.  Chose  intéressante  :  le  péritoine  et  la  vaginale  avaient 
échappé  à  l'infection  dont  ils  étaient  les  agents  vecteurs,  sans  doute 
en  raison  des  propriétés  immunisantes  de  leurs  exsudations.  Dans 

(1)  I.  Straus,  Morve.  Diagnostic  par  inoculation  dans  le  péritoine  du  cobaye 
mâle  (i4rc/i.  de  méd.  expér.  et  d\inal.  palh.,  1>*«  série,  t.  I,  1889,  p.  460). 

12)  Duval,  Gasne  et  Guillemot,  Observation  de  morve  humaine  {Arch,  de  méd. 
«'P^r.,  mai  1896). 

(3)  Louis  Joubert,  Contribution  à  l'étude  clinique  et  thérapeutique  de  la  morve 
humaine,  thèse  de  Paris,  n©  618,  p.  55,  chez  Jouve,  1897. 

(^)  A.  PÉROU,  Tuberculose  locale  testiculaire  chez  le  cobaye  après  injection  intra- 
péritonéale  d'exsudats  tuberculeux  humains  séro-fibrineux  {Bull,  de  U  Soc,  anal. 
àePàrit,  i"  série,  t.  XII,  oct.-nov.  1898,  fasc.  17,  p.  599). 
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certains  autres  faits  expérimentaux,  la  réaction  testiculaire  est  beau- 
coup plus  intense  et  s'accompagne  d'une  vaginalite  qui  rappelle,  à 
s'y  méprendre,  celle  que  provoque  l'inoculation  inlrapéritonéale  du 
bacille  morveux  :  cela  ressort  d'un  récent  travail  de  Galavielle  (1). 
Celui-ci,  ayant  injecté  dans  le  péritoine  de  cobayes  mâles  0,^25  centigr. 
d'une  culture  en  bouillon  d'un  bacille  tuberculigène  d'origine  féline, 
vit  se  développer  en  trois  jours  une  double  orchi-vaginalite,  avec  for- 
mation de  pus  dans  le  parenchyme  glandulaire,  dans  l'épididyme  et 
dans  la  vaginale;  concurremment,  une  péritonite  suppurée  accomplit 
son  évolution.  Les  animaux  succombèrent  rapidement. 

Toutes  ces  recherches,  qui  sont  pleines  d'intérêt,  touchent,  en  réa- 
lité, à  plusieurs  questions  d'ordre  général.  Je  n'en  puis  retenir  ici 
que  la  confirmation  expérimentale  qu'elles  fournissent  à  des  faits 
cliniques  que  tous  les  chirurgiens  avaient  déjà  observés,  sur  les  en- 
fants surtout. 

Je  me  rappelle  avoir  disséqué,  à  l'amphithéâtre  de  Clamart,  le  ca- 
davre d'un  homme  chez  lequel  s'était  réalisé  ce  mécanisme  assez 
bizarre  de  l'infection  testiculaire,  et  je  tiens  à  en  rapporter  l'obser- 
vation, quoiqu'il  s'agisse  ici  de  cancer,  car  elle  est  de  tous  points 
applicable  à  la  tuberculose.  Cet  homme  était  donc  atteint  d'une  car- 
cinose  très  étendue  du  péritoine;  le  grand  épiploon  était  infiltré  de 
noyaux  cancéreux.  A  la  faveur  d'une  persistance  du  canal  vagino- 
péritonéal,  une  hernie  inguinale  s'était  formée  qui  descendait  presque 
dans  le  scrotum.  Le  cancer  avait  envahi  l'épiploon  herniaire,  s'était 
greffé  sur  la  vaginale  pariétale,  sur  la  vaginale  viscérale  et,  atta- 
quant Talbuginée,  s'était  ensuite  infiltré  dans  la  couche  corticale 
du  testicule.  En  bien,  la  tuberculose  réalise  quelquefois  ce  mécanisme 
de  l'infection  testiculaire;  P.  Reclus  (2)  l'indique  d'une  manière  très 
nette  :  «  Elle  peut,  grâce  à  la  persistance  du  canal  vagino-péritonéal, 
descendre  du  péritoine  tuberculeux,  s'inoculer  à  la  séreuse,  puis  gagner 
l'albuginée  et  le  parenchyme.  »  A.  Broca,  après  avoir  communiqué 
lui-même  quelques  faits  à  la  Société  d'anatomie,  a  provoqué  sur  ce 
point  l'intéressant  travail  de  son  élève,  R.  Petit  (3)  et  la  thèse  de  Cons- 
tant Nurdin  (4),  laquelle  ne  fait  que  reproduire  les  documents  du 
mémoire  précédent.  Ainsi  que  cela  ressort  de  la  lecture  do  ces  diffé- 
rentes monographies,  certaines  hydrocèles  congénitales  sont  fonction 
d'une  tuberculose  du  péritoine  ou  du  canal  vagino-péritonéal  ;  il  n'est 
pas  rare,  quand  on  les  ouvre,  de  rencontrer,  soit  au  fond  du  sac  va- 

(1)  M.  Galavielle,  Deuxième  note  sur  un  bacille  tuberculigène  d^ori^ine  féline; 
orchite  aiguë  expérimentale  déterminée  parce  bacille  (C.  R.  hebd,  des  séances  de 
lu  Soc.  de  biologie^  10*  série,  t.  V,  11  nov.  1898,  n»  34,  p.  1002). 

(2)  P.  Reclus,  loc.  cit.,  p.  161. 

(3)  Raymond  Petit,  Tuberculose  péritonéo-vaçinale  chez  Tenfant  {Revue  de  U 
luberculosef  1897,  p.  219). 

(4)  Constant  Nurdlx,  De  la  tuberculose  herniaire  et  vagino-péritonéale,  thèse  de 
Paris;  chez  Delmar,  Paris,  1897. 
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^□al,  soil  <?n  eclopie  inguinale,  un  tcslicule  envahi  par  des  granula- 
tions tuberculeuses.  Les  lésions  sont  quelquerois  superficielles  cl 
cantonnées  sur  l'albugînée,  jusUciabIcs  alors  du  curellage;  dans 
d'autres  cas,  elles  envahissent  le  parenchyme  de  la  glande  et  rendent 
la  castration  nécessaire.  A.  Broea  dutmfime  la  pratiquer  un  jour  sur 
un  enTant  qui.  au-dessous  de  l'épididyme,  portait  un  gros  noyau  de 
tuberculose  déférenticlle  adhi^rent  au  sac  funiculaire.  Je  dois  dire, 
en  passant,  que  le  testicule  rend  pari'ois  au  canal  vagino-péritonéal 
ce  que  celui-ci  lui  donne  adleurs,  et  que,  chez  certains  malades, 
les  lésions  progressent  de  bas  en  haut,  le  long  du  cordon  sperma- 
tîque,  de  l'appareil  génital  vers  la  séreuse  abdominale.  |  C'est  la 
marche  qu'elles  ont  suivie  dans  une  iuLéressanle  observation  de 
Phocas  (l:. 

6°  Lea  orcbi-épididyntites  par  infection  conjonctive-  —  Je 
crois  que  les  orciiites  consécutives  aux  iullamntatious  suppuri^es  du 
scrotum  sont  assez  rares;  aussi  bien  congoit-on  facilement  que  les 
phénomènes  de  l'orchile  doivent  disparaître  et  rester  méconnus  au 
milieu  du  cortège  imposant  des  symplâiues  locaux  et  généraux  qui 
accompagnenl  le  phlegmon  dilTus  des  bourses  et  la  gangrène  fou- 
droyaute  des  organes  génitaux  externes.  Il  y  a,  du  reste,  longtemps 
cjue  Curling  a  remarqué  combien  le  testicule,  même  pour  ce  qui 
coDceme  le  cancer  du  scrotum,  sait  se  rendre  indépendant  de  ses 
enveloppes  et  échapper  aux  maladies  qui  les  frappent.  Il  suffit  pour- 
tant de  lire  quelques-unes  des  observaUons  publiées  de  phlegmon 
grave  des  bourses,  pour  se  convaincre  que  la  glande  génitale  ne 
reste  pas  toujours  indilTérenle  devant  les  infections  qui  s'abattent 
sur  le  scrotum.  La  tuméfaction  testiculaire  était  remarquable  chez 
un  homme  que  j'ai  observé,  il  y  a  quelques  années,  et  qui  fut 
frappé,  huit  jours  après  une  cure  radicale  de  hernie,  d'une  gangrène 
saraif^C  des  bourses  dont  il  faillit  mourir.  Cette  réaction  du  testi- 
cale  était  évidente  encore  chez  les  malades  que  purent  étudier  Marcy, 
de  Castro-Jobin ,  Lapanne  et  Crussard,  et  dont  l'histoire  est  relatée 
dans  la  thèse  d'E.  Emory.  Mais  il  s'agit  là  de  faits  exceptionnels,  et 
nos  documents  sur  ce  point  se  réduisent,  autant  dire,  ô  rien. 
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A.  -  DES    ORCHI  ËPlDIDïHITES    UBËTRALES. 

ÈPioiDYMlTE  BLENNORRAGIQUE.  —  L'orchi-épididymite   blennor- 
ragique  est  la  plus  fréquenlc  et  la  plus  intéressante  de  toutes  les 


épididymites  urélrales. 
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Ëtiologie.  —  L'épididymite  ne  complique  qu'un  dixième  environ 
des  blennorragies;  Torgane  du  côté  gauche  est  un  peu  plus  sou- 
vent atteint  que  celui  du  côté  droit  ;  les  deux  épididjmes  ne  sont 
simultanément  frappés  que  dans  un  dixième  des  cas  environ. 

Il  est  très  difficile  de  dire  quelles  conditions  doivent  remplir  la 
blennorragie,  d'une  part,  et  le  malade,  d'autre  part,  pour  qu'éclate 
la  complication  dont  il  est  question.  L'intensité  de  la  virulence,  à 
juger  au  moins  de  celle-ci  par  la  violence  des  phénomènes  inflam- 
matoires, paraît  ne  jouer  qu'un  rôle  secondaire  :  l'orchite  vient,  en 
effet,  quelquefois  compliquer  des  urétrites  d'allure  assez  bénigne, 
et,  môme  quand  elle  apparaît  au  cours  de  chaudepisses  sévères^ 
c  est  presque  toujours  au  moment  où  l'inflammation  urétrale  est 
sur  son  déclin  qu'apparaît  l'inflammation  funiculo-épididymaire.  On 
peut  dire  une  seule  chose,  qui  est  la  conséquence  logique  des  consi> 
dérations  pathogéniques  plus  haut  exprimées  :  c'est  que  l'orchi-épidi- 
dyroite  n'éclate,  pendant  l'évolution  d'une  blennorragie,  que  le  jour 
où  les  lésions,  cheminant  de  bas  en  haut,  ont  atteint  la  région  mem- 
braneuse du  canal  urétral  :  ainsi  s'explique  l'apparition  toujours 
un  peu  tardive  des  complications  testiculaires. 

Quelques  causes  occasionnelles  favorisent,  à  n'en  pas  douter,, 
l'cclosion  de  l'orchi-épididyraite,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  cependant 
qu'elles  soient  nécessaires;  à  noter  parmi  ces  causes  :  le  trauma- 
tisme, qu'il  conviendrait  d'incriminer  dans  2  p.  100  des  cas  d'après 
Vagopoff  (choc,  froissements,  secousses  violentes),  les  marches 
forcées,  les  exercices  du  sport,  mais  surtout  les  excitations  géni- 
tales, le  coït,  la  masturbation,  les  érections  prolongées.  De  l'in- 
fluence de  ces  dernières  causes,  j'ai  vu  des  exemples  indiscutables. 
Le  traitement  de  la  chaudepisse  par  les  balsamiques  ne  favorise  en 
rien  Téclosion  de  la  complication  testiculaire  ;  j  en  dirai  autant  de 
l'injection  raisonnablen^ent  dosée  et  posément  administrée;  mais  il 
n'est  pas  rare  de  voir  l'orchite  éclater  après  une  injection  très  caus- 
tique et  donnée  sans  mesure  ;  celle-ci  provoque  une  poussée  inflam- 
matoire dans  le  canal  membraneux,  et  celte  poussée  se  propage  au 
canal  déférent.  Le  cathétérisme  intempestif  et  difficile  d'un  canal  oc- 
cupé par  le  gonocoque  produit  le  môme  résultat.  D'après  Ledoublc  (1  ) 
l'épididymite  se  développe  plutôt  du  côté  où  siège  une  hernie  ou  bien 
uu  varicocèle;  s'il  y  a  anomalie  du  testicule  (môme  une  simple  inver- 
sion au  dire  de  Ledouble),  c'est  là  qu'apparaît  la  complication 
phlegmasique.  Ainsi  l'ectopie  inguinale  favoriserait  l'épididymite 
pour  trois  raisons  combinées  :  1°  mauvaise  circulation  de  la  glande 
par  suite  de  la  malformation  ;  2°  raccourcissement  de  l'appareil  défé- 
rentiel  ;  3*  compression  exercée  sur  le  testicule  par  les  muscles  et 
les  aponévroses.  Ce  sont  là  de  simples  vues  de  l'esprit  ;  il  ne  vaut  pas 

(1)  Lbdoublb,  De  répididymite  blennorra^que  ;  chez  Delahaye,  Paris,  1879,  p.  233. 
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la  peine  d'y  insister  aulrpmpnt  que  pour  rpconnaltrp  avec  Ions  les 
•chirurgiens,  sans  en  chercher  l'expiicalion,  qiie.d'iinr  manière  géné- 
rale, les  mal  forma  lion  s  et  anomalies  tlu  tesfieiile  le  prédispospnl 
i  l'infection  d'origine  urélrale. 

Enfin,  au  dire  de  RccUib,  Marotte  et  Notta  considéreraient  rommo 

issible  —  l'ayant  observé  —  qu'une  névralgie  ilio-scrolale  puisse 
■engendrer  une  orchile  do  côté  correspondant  :  ce  sont  là.  je  crois, 
-des  erreurs  d'interpr/'lalion  sur  lesquelles  il  y  a  lieu  de  ne  pas  s'ap- 
pesantir, 

Anatomie  pathologiqne.  —  Le  canal  déférent,  les  vésicules  sémi- 
nales, l'épididyme  et,  autour  d'eux,  le  lissii  cellulaire  sont  atteints 
par  l'innammation;  le  testicule  échappe  ordinairement,  presque 
toujours  selon  moi.  à  l'infection  ;  la  vaginale,  dans  laquelle  plonge 
la  léte  épididymaire,  réagit  d'une  manière,  pour  ainsi  dire,  cons- 
4an<e. 

Le  canal  déférent  est  gros;  son  volume  est  doublé  on  triplé:  ses 
fparois  sont  épaissies  et  dures;  la  pression  en  fait  sortir  un  liquide 
épais,  jaunâtre,  purulent,  d'où  les  spermatozoïdes  ne  tardent  pas  U 
■disparaître.  Rougeur  de  la  muqueuse  :  chute  des  cils  vibratiles  de 
l'épilhélium  ;  dégénéralion  granuleuse  de  ses  cellules  et  desquama- 
tion épithéliale;  infiltration  dermo-leucocylaire;  infiltration  redé- 
mateuse  de  la  tunique  musculaire  dans  l'épaisseur  de  laquelle  le» 
lymphatiques  gorgés  de  leucocytes  se  d  îstendent  en  petits  abcès  jau- 
nAtres. 

Dans  certains  cas  d'épidîdymite  blennorragîque,  le  canal  déférent 
paraît  sain;  ce  n'est,  la  plupart  du  temps,  qu'une  apparence,  les 
lésions  étant  alors  trop  légères  pour  ne  pas  échapper  ô  nos  moyens 
tl'investigation. 

Autour  du  canal  déférent,  le  lissu  cellulaire  est  enflammé:  fnni- 
i?ulile.  Ainsi  se  développe  une  gangue  indurée  qui  masque  le  canal  et 
forme  autour  de  lui  "  une  sorte  de  tumeur  allongée,  en  manière  de 
lioudin  n,  qui  sort  avec  lui  d»  canal  inguinal  et  l'accompagne  jusque 
-dans  les  bourses. 

Les  vfxicuUs  séminaUx  sont  fréquemment  atteintes  (spermato- 
«yslitc):  on  n'en  peut  juger  que  parle  toucher  rectal  qu'on  pratique 
assez  rarement  cl  qui,  d'ailleurs,  no  saurait  fournir  que  des  tndi- 
-calions  grossières.  La  surface  extérieure  est  rouge,  vascularisée;  la 
muqueuse  est  rouge  aussi,  épaissie,  comme  boursouflée  et  végé- 
tante. Dégénérescence  et  chute  des  cellules  épîthéliales  qui  tom- 
bent dans  le  liquide  purulent  de  la  cavité  vésiculaire.  Périvésicubte 
*t  adhérences  de  la  vésicule.  A  tilre  exceptionnel,  péritonite  péri- 
vésiculaire. 

Vépiiiidyme  est  énorme  :  dur  et  bosselé,  il  s'étale  sur  le  testicule 
•qu'il  masque  en  partie;  mais  cette  augmentation  considérable  de 
volume  est  due,  en  grande  partie,  à  la  pari  que  prend  le  tissu  cellu- 
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lairo  au  processus  intlsmnialoirc  fpéri-épîdidymite).  Séparé  t 
tissu  cellulaire,  l'épididynie  apparaît  rouge,  semé  de  taches  couleur 
marron ,  sur  a  surface  d'une  coupe,  on  y  voit  plusieurs  petits  Foyers 
creusés  dans  un  parenchyme  jaunâtre  et  remplis  de  hquide  puriforme, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  dilatations  du  tube  épididymaire  lui- 
môme.  Le  môme  liquide  s'écoule  des  différentes  tranches  de  section 
de  ce  tube  épididymaire  rencontré  en  plusieurs  points  par  la  coupe. 
Mêmes  lésions  histologiques  que  pour  le  canal  déférent  :  infiltration 
leucocytaire  des  parois  canaliculaires.  qui  sont  augmentées  de  vo- 
lume, et  des  espaces  conjonctifs  inlerlubulaires:  desquamation  de  la 
muqueuse  par  nécrose  des  cellules  épiihéliales  qui,  avec  des  glo- 
bules blancs  et  la  sécrétion  tesliculaire,  vont  former  le  liquide 
concret  et  puriforme  qu'on  voit  sourdre  de  la  lumière  du  canal  de 
l'épididyme.  Ces  lésions  sont  beaucoup  plus  accentuées  dans  la 
queue  de  l'organe  que  dans  le  corps  ou  la  tfile.  Suivant  les  cas. 
elles  évoluent  vers  la  régression  totale  {resIHulio  ud  inlegrum], 
vers  la  transformation  en  tissu  conjoncllf  adulte  (sclérose),  ou 
bien  vers  la  suppuration  :  c'est  surtout  affaire  d'intensité  inflam- 
matoire. 

Cette  question  de  l'évolution  terminale  des  lésions  épididymaîres 
e.'it,  comme  je  le  montrerai  plus  loin,  d'un  haut  intérêt.  Les  rares 
observations  où  il  a  été  donné  d'examiner  l'épididyme  au  déclin  de 
son  inflammation,  montrent  qu'à  ce  moment  il  a  perdu  toute  per- 
méabilité; l'injection  In  plus  pénétrante  no  franchit  pas  l'obstacle 
que  l'inflammation  de  son  parenchyme  a  créé  au  niveau  de  la  queue 
de  l'organe.  Pour  ce  (pii  concernclessuites  éloignées  de  l'épididymile, 
il  faut  s'en  tenir  aux  conclusions  de  Gosselin,  à  savoir  que  tous 
les  examens  qui  ont  porté  sur  des  queues  épididymaires  indurées, 
épaissies,  noueuses,  ont  donné  les  mêmes  résultats  :  transformation 
fibreuse  de  cette  partie  de  l'organe  devenu  dur,  fibreux,  le  canal  étant 
étouffé  dans  la  gangue  conjonctive  et  complètement  imperméable; 
sur  le  corps  et  la  tête,  au  contraire,  dilatation  des  circonvolutions 
du  tube  épididymaire  ectasiées  et  remplies  d'un  liquide  où  nagent 
des  spermatozoïdes.  Mais  ces  lésions,  qui  sont  celles  des  épididymites 
violentes  et,  peut-être,  celles  de  la  plupart  desépididymites  subaiguës, 
ne  sont  certainement  pas  constantes.  Ch.  Monod  et  Terrillon  disent 
connaître  des  faits  cliniques  qui  prouvent  que  l'induration  peut  dispa- 
raître au  bout  de  quelques  mois.  Plus  loin,  à  l'occasion  du  pronostic, 
j'aurai  l'occasion  de  donner  tes  détails  d'une  observation  qui  permet 
d'affirmer,  après  l'épididymîtc  blennorragique,  la  possibilité  de  la 
reaiilutio  ad  inlegrum  (physiologiquement  tout  au  moins}  de  l'or- 
gane atteint. 

Autour  de  l'épididyme,  pendant  l'évolution  de  la  crise  aiguë,  le 
tissu  cellulaire,  congestionné,  infiltré  et  tendu,  forme  une  sorte  de 
bloc  compact  dans  lequel  s'enchassc  l'organe.  :  c'est  lui  surtout  qui 
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forme,  ca  arrière  du  leslicule,  ccl  énorme  cimier  de  casque  qui 
coilTe  le  bord  postérieur  de  la  glande.  En  iajeclant  dans  te  tissu 
cellulaire  au<|uel  la  tunique  IHircusc  forme  gaine,  quelques  centi- 
niélres  eubes  dune  substance  coagulante,  Ch.  ModoJ  et  O.  TerriUon 
ont  reproduit  la  forme  du  bourrelet  sus-épididymaire.  Dans  l'indu- 
ration de  IVpididyme  qui  est  la  conséquence,  on  quelque  sorte  forcée, 
des  inllammations  un  peu  intenses  de  cet  organe,  il  y  a  donc  deux 
parts  A  faire  :  l'une  revient  à  la  transformation  scléreuse  des  altéra- 
tions épididymaires  proprement  dites,  l'antre  à  la  transformation 
scléreuae  des  aUéralions  conjonctives  péri-épididyraaires. 

La  vaginale  est  régulièrement  touchée  par  la  blennorragie  qui 
tombe  dans  les  bourses  ;  il  s'y  forme  ordinairement  une  petite  quan- 
litédu  liquide  cliniquement  négligeable  (25à3t)  gr.),mais  quelquefois 
l'hydrocèle  est  appréciable  (BO-lOO  cent,  cubes).  La  surface  de  la 
séreuse  est  rouge,  injectée;  des  dépdls  de  librine  s'y  opèrent,  qui 
forment  des  fausses  membranes,  puis  des  néomembranes  réalisant, 
A  cdlé  de  l'inflammation  "  séreuse  »,  l'inflammation  adliésive.  11  y  a 
ccdime,  épaississement  du  tissu  cellulaire  qui  est  situé  sous  la 
fibreuse  et,  dans  les  cas  oit  la  réaction  iuHammaloire  est  vive,  la  peau 
du  scrotum  prend  corps  avec  la  vaginale. 

D'une  manière  un  peu  scliématique.  Ch.  Monod  et  0.  Terrillon 
élablissent.  parmi  les  épididyrailos  blennorragîques ,  les  quatre 
degrés  suivants  de  lésions  inflammatoires  :  l*  simples  altérations  de 
la  muqueuse  défèrentielleet  épididymaire  ;  2"  lésions  pariétales  épidi- 
dymo-déférenticlles;  3°  réaction  conjonctive  péridéférenlielle  et  péri- 
ëpididymaire,  les  lésions  restant  cantonnées  dans  l'intérieur  de  la 
poche  fibreuse;  4"  atteinte  des  tissus  qui  sont  au  delà  de  la  barrière 
formée  par  la  lunique  ûbreuse  commune.  D'une  manière  générale,  on 
peut  dire  que  l'inflammation,  ijuand  elle  est  légère,  se  cantonne  à  la 
queue  de  l'épidiJyme  ;  elle  en  gagne  le  corps  et  la  ttUe  quand  elle  est 
•évère. 

Le  leslicule,  en  celte  occasion,  ainsi  que  je  l'ai  montré  en  discu- 
tant la  pattiogénie  des  orchi-épididymites,  marque  ordinairement  son 
indépendance  ;  tandis  que  l'épididyme  est  en  pleine  infection,  c'est  à 
peine  si  l'on  constate  pour  le  testicule  un  léger  état  congeslif.  J'ai  dit 
<)u'on  avait  observé,  au  cours  de  certaines  blennorragies,  une 
orchile  véritable  ;  à  la  vérité,  cela  n'a  jamais  été  autre  chose  qu'une 
«lonnée  clinique.  Au  reste,  c'est  par  infection  générale  plutfit  que 
par  infection  par  continuité  de  tissu,  qu'il  convient  d'interpréter  de 
pareilles  exceptions  :  c'est  donc  au  chapitre  des  orchiles  par  voie 
sanguine  qu'il  sera  bon  de  placer  l'étude  des  lésions  proprement  tes- 
Uculaires  del'orchlte  blennorragique.  Mais  une  question  se  pose  ici  ; 
Celle  de  savoir  ce  que  devient  la  glande  séminale  à  la  suite  des  trans- 
formations conjonctives  qui  rendent  l'épididyme  imperméable.  Il  est 
aujourd'hui  bien  démontré  que,  pour  ce  qui  concerne  le  testicule, 
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eL  à  rencontre  de  ce  qu'on  observe  pour  i|uelques  organes,  Iibb- 
permi5aliililé  des  voies  d'excrî-lion  nVnlratne  nullement  l'alrophie 
de  la  glande.  L'analomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  nous  four- 
nissent sur  ce  point  des  documents  paralR-tes  :  les  faits  rapportés 
par  Bnignone,  Bossclika,  Curling,  Hunier,  Gosselin.  Simon  cl 
Godard,  el  dont  il  est  fait  mention  dans  la  thèse  de  Flœrslieim  (1). 
prouvent  que  le  canal  déférent  peut  élre  absent,  an-èLé  dans  son 
développement  ou  imperfori^,  sans  que  le  testicule  en  souffre  d'une 
manière  apparente,  ni  qu'en  soit  troublée  la  virilité  du  sujet  por- 
teur de  l'anomalie.  Les  expériences  déjà  vieilles  de  Aslley  Cooper, 
de  Curling,  de  Godard  et  Martin  Nfagron  ;  celles  qu'a  pratiquées 
naguère  IJrissaud  ;  celles  que,  plus  récemment,  David  de  Drezigné  ii) 
a  relatées  dans  sa  thè.se,  montrent  que  la  résection  du  canal  défirent 
ne  s'accompagne  pas  d'une  diminution  de  volume  appréciable  du 
testicule  ;  la  régression  de  l'organe,  son  atrophie,  ne  surviennent  que 
si  l'on  pratique  la  ligature,  ou  bien  la  section  des  vaisseaux  du  coi-don 
spermatique.  Quant  à  la  pathologie,  elle  nous  enseigne  que  ni  les 
oblitérations  épididj'maires  de  l'infection  blennorragique,  ni  l'extir- 
pation de  l'épididyme  dans  les  cas  de  tuberculose,  ni  la  ligature  ou 
la  résection  du  canal  déférent  employée  contre  l'hypertrophie  do  la 
prostate,  ne  déterminent  d'atrophie  du  testicule.  La  même  obser- 
vation a  été  faite  à  la  suite  des  déchirures  du  canal  déférent  au  cours 
de  la  kélotomie  :  Parlavecchio  (3)  tranche  le  canal  déférent  pendant 
une  cure  radicale  de  hernie;  un  an  après,  les  deux  testicules  sont 
absolument  pareils.  L'imperméabilité  des  voies  spermatiques  ne 
paraît  donc  produire  rien  autre  chose  que  des  modifications  régres- 
sives du  processus  spermalogénélique,  telles  que  les  ont  décrites 
Brissaud,  P.  Bouin  (4},  mais  purement  momentanées  et  incapables 
d'altérer  vraiment  le  volume  ou  la  fonction  tcsticulaires. 

Symptâmes.  —  C'est  ordinairement  dans  la  cinquième,  la  quatrième 
ou  la  troisième  semaine  après  le  début  de  la  blennorragie,  rarement 
dans  la  seconde,  exceptionnellement  dans  la  première,  peu  souvent 
après  la  sixième,  qu'éclate  l'é.pididymitc;  mais  elle  peut  apparaître 
plusieurs  mois,  plusieurs  années,  même,  après  le  commencement  de 
la  chaudepisse.  au  cours  de  la  «  goutte  militaire  <•,  à  l'occasion  d'un 
petit  traumatisme, d'un  excès  vénérien  ou  d'une  poussée  de  virulence 
de  l'écoulement  urétral. 

1,1)  Li^on  FutnsHEin,  Ltude  sur  le  li'ailcnient  iipi'>raloii'e  de  riijpeKroiiliïe  de  lu 
proslale,  Ihèie  de  Paris,  IHW,  n'  473. 

(3)  David  de  DnEiiexi,  Ligslure  du  curdon  «pcniiaLique  et  du  canal  diTiïrcnl 
(Presie  m^d..  6  Wvr.  1897,  n°  1.  p.  fiU;. 

{3)  Paiilavbcchio,   Suture  du  canal  déférent  {Prtue   méd.,  9  nov.  1895,  n°  U. 
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Il  osL  rare  (|ue  îles  accidents  gént^raiix,  courbalure.  litvre,  ct^plia- 
Idlgie,  myalgie. annoncent, en  mCme  temps  qu'un  endolorisse  m  ont  île 
In  n'^ioD  abdomiDD-in^uinale  [point  sns-inguinal),  le  début  prochain 
de  répididymite  blennorragique.  Presque  toujours,  eelle-ci  dt'bnte 
brusquement,  en  quelques  heures,  par  de  la  douleur,  du  gonflement, 
qiielq ut^foiîi  une  simple  gf'ne;  en  m<^me  temps,  lYcoulemenl  uri'trol 
se  tarit  ou  diminue  considérablement.  La  douleur  ne  siège  qu'ex- 
ceplîonnellemenl  dans  l'organe  malade;  elle  irradie  des  lombes  vers  la 
région  inguinale,  l'abdomen,  [{uelquefois  le  testicule.  J'ai  vu  des  éia- 
■filants  en  miidecinc  craindre  pour  eux  une  pi^ritonite  appendiculaire, 
tant  la  localisation  de  la  douleur  tHaîL  trompeuse.  Les  bourses  donnent 
seulement  au  malade  la  sensation  de  tension, de  pesanteur.  Au  mCme 
moment  où  éclate  la  douleur,  commenco  le  gonflement;  c'est  d'abord 
un  simple  épaississemenl.  noueux  et  douloureux  à  la  pression,  de  la 
<|ueiie  de  l'épididymc ;  le  canal  déférent,  la  plupart  ilu  temps,  est 
auf^ienté  de  volume,  sensible  à  la  pAlpation  soutenue.  Ouelques 
frisson nemenls,  la  sensation  de  froid,  un  peu  de  malaise  et  de  cépha- 
lalgii!  marquent,  dès  le  début  de  la  maladie,  la  réaction  générale  de 
l'organisme.  Très  rapidement  les  symptOmess'aecentuent.t.a  douleur 
-devient  intense,  pongilive  et  tend  à  se  cantonner  dans  les  bourses;  la 
plus  petite  pression. quelquefois  le  plus  léger  attouchement,  la  station 
debout,  le  mouvement  des  cuisses,  le  frottement  du  pantjilon.  en  aug- 
mentent l'acuilé,  et  l'on  voit  des  malades  se  défendre  de  tout  contact 
«n  faisant  de  leurs  deux  mains  un  bouclier  prolcclour  du  scrotum. 
Souvent,  ainsi  que  cela  ressort  du  travail  de  Mauriac  1 1),  il  y  a  des 
irradiations  douloureuses  jusque  dans  les  espaces  intercostaux,  le 
rachîs,  les  cuisses,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Celte  douleur 
|)roduit,  par  voie  réflexe,  des  troubles  viscéraux  plus  ou  moins  mur- 
«|ués  ;  vomissement,  constipation,  gastralgie,  réaction  cardiaque.  Le 
^ntlemenl  marche  de  pair  avec  la  douleur;  l'épididjme  devient  volu- 
mineux et  s'étale  sur  le  bord  postérieur  du  testicule,  en  un  gros  bour- 
relet alIcMigé,  bosselé,  sous lec|uel  disparaît  en  partie  la  glande  génilah- 
«]u'oD  trouve  en  avant,  molle  et  aplatie  laléralemcnl,  souvent  séparée 
«le  la  main  par  une  petite  couche  de  sérosité.  L'exploration  des  organes 
«it,  chez  beaucoup  île  patients,  tout  à  fait  impossible.  Les  bourses 
gonflent  et  rougissent.  KUes  gonllent  parce  que  du  liquide  s'arcumulo 
dans  la  vaginale;  elles  rougis.sent  parce  que  les  phénomènes  luflam- 
inatoires.  faisant  elTraction  au  travers  de  la  fibreuse  commune, 
gagnent  la  face  profonde  du  scrotum  qui  devient  chaud  et  pesant. 
Le  canal  déférent  est  gros  cl  douloureux;  quelquefois  le  cordon 
loul  entier  se  gonfle  en  une  masse  allongée  et  douloureuse  qui,  du 
pubis,  tombe  sur  le  testicule.  Le  loucher  rectal  est  ordinairement 
pénible  et  le  malade  s'en  défend;  sur  la  prostate  et  sur  les  vésicules 

't)Cb.  MADKijir.,  Étude  s 
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aiîminalcs  qui  sonl  grosses,    la    pression    du   doigt   provoque   ' 
douleur  vive. 

Cependant, au  bout  de  trenlc-six  heures  environ,  la  douleurspon- 
tanée  du  début  s'allénue  sensiblement;  mais  la  région  reste  sen- 
sible ù  toule  action  extérieure,  si  légère  et  si  superficielle  qu'elle  soil. 
El,  tandis  que  le  gonllement  arrive  à  son  acmé,  la  température  se 
maintient  à  38,5-39,  la  langue  est  saburrale,  ^inappétence  complète, 
la  constipation  marquée;  la  nuit,  dans  les  courts  moments  de  repos 
qui  interrompent  l'insomnie,  surviennent  des  émissions  de  sperme 
vert  jaunâtre,  assez  souvent  mélangé  de  sang  venu  de  la  vésicule 
infectée.  Et  cela  dure  de  quatre  à  sept  jours,  en  s'atlénuant  progres- 
sivement à  partir  du  troisiènne  ou  du  quatrième. 

Alors  l'évolution  terminale  se  dessine.  Sur  la  plupart  des  malades, 
on  voit,  tandis  qu 'apparaît  le  bien-être,  la  température  tomber.  l'ap- 
pélit  revenir,  la  douleur  diminuer  progressivement  d'intensité,  la 
rougeur  et  le  gonllement  s'atténuer,  l'engorgement  fondre,  la  sou- 
plesse revenir  :  seule,  la  queue  de  l'épididyme  reste  dure,  noueuse. 
Du  quinzième  au  vingtième  jour,  le  malade  se  lève  :  c'est  la  termi- 
naison par  résolution;  elle  est  la  règle.  Chez  d'au  très,  la  fièvre  redou- 
ble, des  petits  frissons  surviennent,  la  douleur  prend  le  caractère 
lancinant,  les  bourses  gonflent,  la  peau  rougit,  adhère  aux  plans 
profonds  contre  lesquels  elle  se  plaque,  puis  se  nécrose  et  s'ulcère, 
ou  bien  se  soulève  en  une  tuméfaction  molle,  remplie  de  pus  :  c'est 
un  abcès;  celui-ci  siège  d'ordinaire  sur  la  face  postérieure  de» 
bourses;  on  l'ouvre;  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  est  guéri: 
cette  évolution  est  rare. 

Mais  ces  deux  terminaisons  (par  résolution  et  par  suppuration) 
sont  parfois  troublées  par  quelques  accidents. 

Voici  d'abord  pour  le  cas  de  résolution  :  au  moment  où  tout  sem- 
ble fini,  souvent  quand  le  malade  commence  à  se  lever,  une  rechute 
survient  du  môme  côté,  soit  une  fois,  soit  plusieurs  fois  de  suite 
(épididymile  à  répélilion),  quelquefois  du  côté  opposé  {épididymite 
bilalérale).  Cette  épididymile  bilatérale  est  assez  rare  (1  fois  sur  30); 
on  ne  voit,  pour  ainsi  dire,  jamais  tes  lésions  évoluer  parallèlemenl 
sur  les  deux  épididymes;  une  localisation  survient  quand  l'autre  dis- 
paraît, et  quelquefois  l'alternance  se  prolonge  en  plusieurs  poussées 
inflammatoires  [^^i(ii(/(/m(7e  à  bascule). 

Voici  maintenant  pour  les  cas  de  suppuration.  Au  lieu  d'un  simple 
abcès  épididymairc,  se  produit,  chez  certains  sujets,  la  suppuration 
(le  la  vaginale, quelquefois  la  suppuration  du  testicule,  plus  rarement 
la  nécrose  de  ce  dernier. 

La  suppuration  de  la  vaginale  est  assez  rare.  Ch.  Monod  et  Ter- 
rillon  en  relatent  quelques  exemples.  J'en  ai  observé  un  joli  cas  sur 
un  officier  atteint  d'une  épididymite  peu  violente.  Les  signes  généraux 
ordinaires  de  la  suppuration  coexistent  avec   la   luméfacUoa  de» 
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Iwurses  et  l'apparition  de  la  fliiclualion;  ai  l'ouverhire  est  petite,  le 
|iu5  croupît  dans  le  clapier  vaginal  et  lu  fistule  est  intarissable.  Il 
Taut  donc  que  cette  brèche  soiL  large;  mais  on  a  vu  alors,  entre  ses 
iÈvres  béantes,  le  testicule  faire  hernie,  et  l'nlbuginée  se  recouvrir 
lie  bourgeons  charnu»  [fongus  bénin). 

La  suppuration  du  testicule  est  rare  ;  il  y  a  Heu  do  tenir  pour  nulles 
Ib  plupart  des  observations  publias  sur  ce  point:  souvent  on  a  pria 
la  suppuration  vaginale  pour  la  suppuration  lesticulaire.  Une  seule 
chose  est  caractéristique  :  la  pri''sence  des  tubes  si^mînifères  dans  le 
pus,  ou  bien  la  constatation  de  visu  de  l'ouverture  de  l'albugînée. 
Gaucher  en  a  publié  deux  exemples  indiscutables.  Le  pus  n'aboutit 
i  la  peau  qu'après  avoir  traversé  la  vaginale;  si  celle-ci  est  sym- 
pb)-s^e,  l'abcès  est  direct;  si  les  Teuillcts  n'adhèrent  pas,  il  y  a 
formation  d'un  empyème  vaginal  avant  l'apparition  de  l'abcès  sous- 
cut^Dé. 

La  gangri^ne  du  testicule  est  une  terminaison  très  rare  de  l'orcliîte 

tilenDorragiquc  :  quelqnes  auteurs  l'ont  cependant  observée,  mais  il 

M  faut  pas.  ainsi  que  Ch.  Monod  et  0.  Terrillon,  comprendre  pann* 

.    Ws  derniers,  ceux  qui,  comme  Maas,  Mifdet,  English,  ont  décrit  la 

■  (Tsngrène  spontanée  du  testicule  survenant  en  dehors  de  toute  blen- 

B*orrBgie,  et  les  inTaretus  du  testicule  dont  j'ai  parlé  ailleurs,  à  propos 

PW  la  torsion  du  cordon  spermatique.  Une  plaque  de  sphacèle  appa- 

[  '■It  sur  les  bourses  et  tombe  ;  l'albuginée  se  montre,  brune,  noirStre, 

[  ^Couvrant  une  sorte  de  masse  pseudo-fluctuante,  dans  laquelle  se 

f  creuse  bienlAl  un  orifice  par  lequel  s'élimine,  avec  un  peu  de  pus, 

Wïe  masse  d'un  gris  Jaunâtre  formée  de  tubes  testiculaires.  Quand 

[  «6  escarres   sont  détachées,  la  plaie   bourgeonne,  se  rétracte   et 

piérit. 

Formes.  Complications,  —  J'ai  décrit  la  forme  aiguCr  de  l'épididy- 
mile  blennorragique.  Il  arrive  souvent  que  ses  manîfeslalions  s'atté- 
nuent; ainsi  se  constituent  :   1°  la  forme  avortée   qui  évolue  san» 
mSme  que  le  malade  ait  suspendu  le  cours  de  ses  occupations  jour* 
nalières,  et  ne  détermine  aucun  autre  symptOme  qu'une  petite  indura- 
tion noueuse  et  indolente  de  la  queue  épididymaire.  Chose  curieuse  : 
Lavec  celte  épididymite  très  bénigne  coexiste  quelquefois  une  funicu- 
e  violente.  On  dirait  que   l'Infection  s'épuise  en    chemin  sur   le 
surdon  spermatique  ;  '2°  la  forme  subaigué  qui  s'accompagne  de  peu 
e  douleur,  de  peu  de  gonflement,  et  ne  provoque,  pour  ainsi  dire, 
ncune  réaction  générale:  3"  la  forme  douloureuse  (orchite  névral- 
Kque  de   Gosselin  et  de   Verneuil),  caractérisée  par  une   douleur 
liolente  et  tenace,  irradiée  du  scrotum  vers  l'aine,  les  lombes  et  le 
pchis,  si  intense  que  tous  les  autres  symptômes  disparaissent  devant 
si  persistante  qu'elle  survit  à  la  résolution  de  rafTeclion  el 
gendre  quelquefois  une  de  ces  névralgies  rebelles  et  éloignées  ■ 
■ichialgîe  (point  lombo-dorsal,  point  sacré);  douleur  épigaslrique. 
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hypogaatrique,  sciolique,  ilécrilps  par  Maiiriaci  1 1;  i' la  forme  a 
où  rindanimation,  renconlratilsur  sa  roule  le  vasaberrans  de  HaUer. 
s'y  cantonne  et  n'aboiiUl  pas  à  l'épididyme  :  deux  cas  seulement  en 
ont  été  publias;  5°  la  forme  ijrave  venue  d'une  complication  péri- 
(onéale.  Cette  complication  péritonéalc  t'clale  dans  trois  ordres  de 
circonstances  :  ou  bien  il  y  a  pi''rilonite  à  In  snîle  de  la  di^TîTentile,  li- 
testicule  ^tont  en  place;  ou  bien  il  y  a  épididymo-orchitc  d'un  testi- 
cule en  eclopie  avec  symptAmes  de  périlonîle;  ou  bien,  enlin,  \f 
testicule  étant  encore  en  eclopie, éclatent  des  symplûmcs  de  pacudo- 
étranglemenl  intestinal.  Exemples: 

Je  n'ai  pas  trouvé  un  seul  exemple  indiscutable  de  péritonite  sur- 
venue au  cours  d'une  funiculile  blennorragique.  Le  fait  observé 
par  Ledouble  (î),  que  tous  les  auleurs  rapportent  comme  concluant, 
est  aussi  peu  précis  que  les  autres.  Il  n'esl  cependant  pas  douteux 
que  l'on  a  pu  voir  dans  plusieurs  cas,  à  l'occasion  d'une  épididymile 
blennorragique,  éclater  des  phénomènes  de  réaction  péritonéale 
plus  ou  moins  vive,  ordinairement  éphémères  et  bénins.  Cette 
réaction  périlonéale  survient  à  la  suite  des  déférenlites  intenses 
cl  surtout,  comme  l'a  fort  bien  dît  Horleloup  (3),  à  la  suite  de 
l'inflammalion  suppurée  des  vésicules  séminales  :  elle  est  la 
conséquence  de  la  participation  que  prend  le  tissu  cellulaire 
sous-périlonéal  au  processus  infectieux  qui  frappe  le  canal  déférent 
et  les  vésicules.  Ce  phlegmon  sous-périlonéal,  étudié  dans  une  revne 
de  Faucon  (4)  peut.  chez,  quelques  malades,  alTccter  une  marche 
envahissante  capable  de  le  porter  jusque  dans  la  cavité  de  Relzius. 
Ilorowitz  en  a  décrit,  el  Finger  {.'>)  en  a  observé  une  forme  assez 
particulière  au  cours  ou  au  déclin  de  )a  funiculo-épididynute 
blennorragique  :  il  s'agit  «  d'une  tuméfaction  douloureuse  que  l'on 
sent  au-dessus  du  ligament  de  Pouparl,  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
antérieure  ".  J'ai  observé  personnellement  deux  cas  analogues: 
l'un  el  l'autre  se  sont  terminés  par  suppuration  et  j'ai  di1  pra- 
tiquer une  large  incision  le  long  de  la  ligne  de  ligature  de  l'artire 
èpigaslrique;  il  s'agissait,  pour  mes  malades,  non  pas  d'un  phleg- 
mon du  pclil  bassin  né,  comme  cela  doit  se  passer  en  pareille 
circonstance  d'après  Fingor,  autour  des  ganglions  du  canal  défé- 
rent dans  le  petit  bassin,  mais  bien  d'un  vrai  phlegmon  iliaque  rétro- 
inguinal. 

(1)  MAuniAC,  Élude  sur  tes  n^vral^'cs  rë<1f\o«  cymplometiquca  de  l'orclii-i'piili- 
dyniite  bleunorra^tique,  Paris,  1K70. 

(3]  Lbhouri-b.  De  l'opjdïdynii te  blennoixagiquc  {Auoc.  frtnç,  pour  lav.  des 
icitncei,  si^ance  du  93  aobl  taVS,  p.  34',. 

(3)  HoRTELOcp,  Soc.  de  méd.  de  Paru,  B  février  181B. 

U)  Faucok,  Sur  la  péritonite  el  le  phlegmon  iDus-périLonéal  d'origine  blennor- 
ragique {Areh.  gin.  de  méd.,  oc  t.  i-t  nov.  l»n). 

(5)  fiNoEH,  La   blcnnorrapc  et  se»  complicalions.  p.  :~n  ;   cliui   Akan,   Paris. 
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On  lit  partout  que,  chez  les  cryplorchides,  la  périlooilc  complique 
Irt-R  Tréquemment  t'épididymile  blenaorragjque  :  c'es[,  pur  exemple, 
;  qu'affirme  Louis  Jullien  (Ij.  Je  crois  que  c'est  là  une  erreur 
d'ialerprétalioa.  Ledouble  ne  rapporte  pas  un  seul  cas  de  périloaite 
morlelle  observée  dans  ces  conditions  ;  il  dit  bien,  à  la  vi?ril(5,  qu'au 
cours  d'orchites  inguinales  non  blennorragiques  la  morl  a  pu  surve- 
nir, mais  il  ne  ^gnale  qu'une  seule  observation  :  celle  de  Curling  qui. 
dansune  autopsie  d't^pididyœite  iliaque,  trouva  un  abcès  autour  du 
teslicule  enflammé.  Et  d'ailleurs,  il  ajoute  que  l'orchitc  inguinale 
se  termine  toujours  par  résolution  vers  le  quatrii;me  ou  le  cinquième 
jour.  En  réalité,  l'épididyniite  des  cryptorchidos.  si  elle  est  capable 
d'engendrer  la  péritonite,  ne  l'engendre  que  d'une  manière  tout  à 
fait  exceptionnelle,  et  les  accidents  qu'on  a  pris  et  décrits  comme  tels 
lie  sont  rien  autre  chose  que  du  simple  p^ritonisme,  une  ..  péritonite 
«imulée  ". 

C'est  de  ce  péritonisrae  que  relèvent  précisément  encore  les  acci- 
flentfi  de  pseudo-étranglement  (jui  marquent  assez  souvent  le  début 
'  de  l'épididymite  iliaque  ou  inguinale.  Les  douleurs  abdominales  sont 
vives;  il  y  a  des  vomissemeuts  :  le  ventre  est  gros  et  sensible  à  la 
-presfflon  ;  il  y  a  de  la  constipation  :  le  pouls  est  petit,  fréquent.  Cela 
Tessemble  aux  volvulus,  ou,  mieux  eucore,  à  certaines  formes  d'ap- 
;f>endicite,  car  il  y  a  toujours  un  peu  de  lièvre.  Pour  expliquer  ces 
J)lié  no  mènes,  on  a  invoqué  l'étranglement  du  testicule  par  lus  plans 
'fibreux  de  la  paroi  de  l'abdomen.  Je  ne  pense  pas  que  cela  soit  néces- 
e;  toute  alTection  péri  ventrale  douloureuse  est  capable  de  produire 
ie&  accidents  réflexes  de  cette  nature.  Cti.  MonoJ  et  Terrillon  les  ont, 
'd'ailleurs,  observés  dans  l'épididyniite  ordinaire,  le  testicule  étant  en 
loaue  place  ;  ils  en  attribuent,  il  est  vrai,  l'origine  à  la  compression 
'du  testicule  par  le  liquide  del'liydrocèle  aiguë;  mais  celte  interpréta- 
tion, d'ailleurs  pou  satisfaisante  à  mon  avis,  ne  repose  sur  aucun 
fondement.  Je  crois  donc  que  le  pseudo-étranglement  symploma- 
'tique  des  épididymites  scrotales,  inguinales  ou  iliaques,  ressortit  tout 
jBÏnpIemcnl  à  des  troubles  réflexes  intenses  survenus  dans  le  domaine 
de  la  fflolricilé,  tels  qu'en  a  signalé  Mauriac  dans  celui  de  ta  sensi- 
lùlité,  et  dont  j'ai  eu  l'occasion  de  parler  plus  haut.  C'est  à  ce  litre 
'«{u'il  convient  do  signaler  ici  l'anxiôlé,  la  lipothymie  et  la  syncope 
I  qu'on  voit  survenir  chez  quelques  sujets  prédisposés  dans  le  cours 
des  épididymites  très  douloureuses. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Suites.  —  La  marche  de  l'épidi- 
dymile  blennorragique  est  presque  toujours  aiguë,  ainsi  que  je  l'aï 
dit  déjà.  A  partir  du  sixième  jour  ordinairement,  le  gonflement,  la 
douleur,  la  fièvre  diminuent,  et  l'on  peut  dire  que  vers  le  vingtième 
jour,  pour  les  cas  sévères  mais  sans  suppuration,  le  malade  est 
;  de»  jiialoclics  vénériennes,  p.  13fl,  1'  idil.  ;  à 
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guéri.  Il  ne  lui  rcsie  plus,  avec  un  iMaL  anémique  Inis  accentué  sur 
lequel  Mauriac  a  insisté,  qu'une  induration  de  la  queue  et  quelquefois 
aussi  de  In  tCte  épididymaire.  Cette  induration  douloureuse  h  la 
pression  persiste  pendant  un  certain  temps,  souvent  pendant  plu- 
sieurs semaines  et,  quelquefois,  pendant  plusieurs  mois;  la  station 
debout  prolongée,  les  exercices  un  peu  forcés,  les  excès  génitaux 
rinfluencent  durant  longtemps  :  c'est  à  cette  sensibilité  particulière 
■et  prolongée  tic  l'épididynie  qu'on  a  donné  le  mauvais  nom  de  névral- 
gie du  leslicale  ;  mais  peu  à  peu,  tout  rentre  dans  l'ordre,  les  im- 
pressions douloureuses  s'elFacent  :  une  petite  nodosité  dure  marque 
seule  et,  chez  quelques  individus,  marque  pour  toujours,  sur  la  queue 
Opididymaire,  la  place  oii  les  lésions  ont  débuté  et  évolué  avec  le 
|)Iu5  d'intensité. 

L'épididyrailc  blennorragïque  est  donc,  dune  manière  générale, 
une  maladie  bénigne:  elle  suppure  très  rarement  et  frappe  excep- 
tionnellement le  testicule.  Elle  présente,  il  est  vrai,  des  rechutes  assez 
fréquentes,  lesquelles  surviennent  presque  toujours  au  moment  où  le 
malade  abandonne  son  lit,  mais  il  est  facile  de  les  éviter  el,  d'ailleurs, 
«lies  n'ont  d'autre  inconvénient  que  d'allonger  la  durée  de  la  maladie. 
Le  point  noir  de  l'épididyniite  blennorragique  réside  dans  l'oblité- 
ration épididymaire  et  dans  la  stérilité  qui  en  est  la  conséquence, 
<Iansles  névralgies  qui  la  suivent  el,  disent  les  auteurs,  dans  l'atrophie 
<lu  testicule.  Je  n'ai  jamais  observé  cette  dernière  :  elle  est  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Oblitâratlon  «pididymaira.  —  Terrillon  (1)  a  étudié  les  modiHca- 
lions  que  subit,  pendant  et  après  l'épididymitc  blennorragique,  la 
«écrélion  spermatique.  Pendant  la  période  aiguë  de  l'afTection,  le 
sperme,  jaune  grisâtre,  souvent  mélangé  de  sang,  contient  des 
spermatozoïdes  ;  ces  spermatozoïdes,  de  vitalité  précaire,  sont  ceux 
qui  occupaient  la  vésicule  séminale  avant  le  début  de  l'affection. 
Quand  la  maladie  est  guérie,  l'examen  microscopique  ne  décèle  plus, 
dans  un  sperme  qui  présente,  d'ailleurs,  les  mêmes  caractères  de 
fturulenre,  que  ries  éléments  cellulaires  plus  ou  moins  dégénérés,  des 
leucocytes  altérés  et  de  nombreuses  granulations;  pour  les  animal- 
cules spermaliques,  on  n'en  trouve  plus.  Cela  ne  s'enleud  évidem- 
ment que  de  l'épididymite  bilatérale  ;  quand  il  y  a  épididymîte 
unilatérale,  le  sperme,  dont  l'aspect  est  très  modifié  par  son  mélange 
avec leliquidc  purulent  provenant  du  catarrhe  delà  vésicule  séminale, 
contient  encore,  à  toute  période  de  la  maladie,  des  zoospertnes, 
4>eu  nombreux  d'ailleurs  el  de  vitalité  apparemment  diminuée, 
le  contact  avec  la  sécrétion  anormale  des  voies  d'excrétion  du 
■côté  opposé  paraissant  leur  être  préjudiciable.  j\insi  donc,  dans  les 
semaines  qui  suivent  la  guérison  de  l'épididymite  blennorragique,  le 

(1]  O.  Tsnmi-Uis,  De«  allcraliona  du  spurme  dans  Ttiiididyniile  blennorraj^que 
iAnn.  de  dtrm.,  IBno). 
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ipcrtne  ne  renfcrTne  plus  ilc  spermatozoïdes  si  celle  i^piditlyiaile  a 
é  double.  Combien  de  temps  dure  celle  azoospenuie  ?  Chez  beau- 
»up  d'individus,  toute  la  vie:  sur  ce  poiat  les  recherches  de  Godard, 
Cosselîn.  Liégeois  nous  onl  complëlement  édifiés;  au  reste,  il  n'est 
pas  un  médecin  qui  n'ait  dans  sa  clientèle  bon  nombre  d'hommes 
devenus  stériles  à  la  suite  d'une  double  épididymile  ancienne. 
L.  Jullien,  dans  un  relevé  de  85  cas  d'épididymite  observés  par  les 
aul«urs cités  plus  haul  el  par  lui-même,  a  compté  seulemenl9  foisla 
réapparition  des  spermatozoïdes.  l'ersonnelleraent,  je  crois  qu'il  y 
«urait  optimisme  k  prendre  celle  proportion  pour  la  régie.  Il  esl  bon 
d'ajouter  que  lazoospermie  peut  survivre  à  la  disparition  de  toute  indu- 
falion,  de  toute  nodosité  épididymaîre,  el  que  tel  sujet  présente,  après 
M  mort,  un  canal  épididymaire  perméable  aux  injections  mercurielles 
jui,  durant  sa  vie.  était  resté  irrévocablement  stérile.  Il  est  pourtant 
bien  certain  que,  sur  un  certain  nombre  de  sujets,  les  spermatozoïdes 
r^pparaissent  dans  le  liquide  de  l'éjaculalion  quelques  mois  après  la 
luérison  de  l'épididyme.  Un  médecin,  qui  avait  été  atteint  autrefois 
ITuae  ^pîdidymite  blennorragique  assez  intense  el  récidivée,  vint  me 
rouver.  il  y  a  quelques  années,  très  effrayé  parce  qu'au  cours  d'une 
Bouvello  épididymite  consécutive  à  une  très  légère  suppuration 
Brétraleet  survenue  du  côlé  opposé,  il  avait  constaté  une  éjaculation 
&ile  de  sang  et  de  sérosité  purulente.  Il  craignait,  non  sans  quelque 
Ipparence  de  raison,  que  les  lésions  dont  il  se  plaignait  no  fussent  de 
lature  tuberculeuse.  L'ayant  tranquillisé  sur  ce  point,  j'examinai  le 
|»erme  :  il  ne  contenait  pas  un  seul  spermatozoïde.  L'épididymile, 
|«i  fut  assez  bénigne,  guérit  en  quelques  jours.  Deux  ou  trois  mois 
>lus  tard,  j'examinai  de  nouveau  te  sperme  :  il  reslait  privé  d'animal- 
mles.  Au  bout  d'un  an,  le  confrcre  me  revint  visiter,  un  peu  tracassé 
mi  la  certitude  oii  il  élail  que  sa  femme  était  grosse  de  deux  mois  ; 
:  microscope  dissipa  toute  préoccupation  sur  ce  point  délicat  ;  le 
lerme  renfermait  une  quantité  considérable  de  spermatozoïdes.  Je 
^is  qu'il  est  peu  d'observations  0(1  les  choses  aient  pu  être  étudiées 
rec  une  pareille  précision;  comme  l'a  fait  très  judicieusement 
ï1>3erver  M.  Besnier  à  l'occasion  de  deux  faits  présentés  par  Morel- 
lavallée  |lj  à  la  Sociétil-  de  dermatologie,  c'est  par  l'examen  de 
Uur  sperme  et  non  pas  par  la  grossesse  de  leur  femme  qu'il  con- 
vient de  juger  de  la  fertilité  des  sujet»  atteints  de  double  épidi- 
dymite. En  tous  cas,  on  ne  saurait  révoquer  en  doute,  et  je  ne 
crois  pns  que  beaucoup  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris, 
comme  l'affirme  Morel -La  vallée,  se  refusent  à  admettre  la  chose,  le 
r  retour  possible,  après  l'épididymile,  de  la  perméabilité  épididy- 
maire. 

'   (1)  Mi>nei.-LAVAtLKB,  Permëabilîlé  des  canaux  dérërcnls  chot  le>  iiyets  portcura 
ji'architc  doubl«  nncienne  {Soe.   frunç.  de  dtrm.  et  de  typli,,  néaaee   du  13  jnii- 
;  Prtiie  mid.,  IH  janvier  1899,  a'b,  p.  23). 
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Une  constatation  assez  curieuse  a  été  faite  par  de  Sinéty  (1).  Le 
sperme  d^hommes  jeunes,  présentant  même  une  grande  activité 
génitale,  mais  ayant  été  atteints  huit  ou  dix  ans  auparavant  d'épidi- 
dymite  blennorragique  unilatérale,  contenait  un  très  petit  nombre 
de  spermatozoïdes  :  ces  rares  éléments  avaient  perdu  leurs  meuve* 
ments  deux  à  trois  heures  après  Téjaculation,  contrairement  à  ce 
qu'on  voit  à  Tétat  normal.  De  Sinéty  conclut  de  ces  faits  que  la  sup- 
pression fonctionnelle  d'un  testicule  agit  à  la  longue  sur  Tétat 
physiologique  de  son  congénère  et  entraîne  la  production  d*uu 
liquide  séminal  à  spermatozoïdes  moins  nombreux  et  moins  actifs. 
Ainsi  s  expliqueraient  nombre  de  cas  de  stérilité  conjugale  qu'on 
impute  à  tort  à  la  femme.  Il  y  a  là  une  remarque  des  plus  inté- 
ressantes. 

Atrophie  testiculaire.  —  L'atrophie  du  testicule  n'a  presque 
jamais  été  constatée  à  la  suite  de  l'inflammation  blennorragique  de 
l'appareil  spermatique.  J'ai  déjà  montré,  à  l'aide  de  documents 
cliniques,  histologiques  et  expérimentaux,  que  l'imperméabilité  des 
voies  d'excrétion  du  sperme  n'avait  aucune  action  sur  le  volume  du 
testicule,  ni,  en  apparence,  sur  ses  fonctions  spcrmatogénétiques. 

11  est  donc  facile  de  comprendre  que  l'inflammation  blennorra- 
gique, qui  se  cantonne  presque  toujours  sur  Tépididyme,  ne  trouble 
en  rien  la  vitalité  future  de  la  glande  génitale.  Je  crois  même  qu'il 
faut  considérer  l'excessive  rareté  des  cas  où  Ton  a  pu  constater 
Tatrophie  testiculaire  comme  la  preuve  que  l'on  se  trompe  en  disant 
que,  de  l'épididyme,  l'inflammation  blennorragique  gagne  souvent 
le  testicule  et  qu'il  s'agit  en  réalité,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  d'une  orchi-épididymite  véritable.  Cela  n'est  pas.  D'autre 
part,  on  ne  peut  se  défendre  de  trouver  là  un  puissant  argument 
à  invoquer  contre  ceux  qui  tendent  à  considérer  les  com- 
plications génito-scrotales  de  la  chaudepisse  comme  une  infection 
venue  par  la  voie  artérielle.  Les  faits  dont  il  est  ici  question  s'élèvept 
contre  une  pareille  conception  des  choses  ;  si,  en  efl'et,  celle-ci  était 
justifiée,  la  science  n'en  serait  plus  —  à  beaucoup  près  —  à  compter 
les  très  rares  faits  d'atrophie  testiculaire  qui,  toujours  les  mômes, 
réapparaissent  dans  tous  les  traités  didactiques  :  ceux  de  Gosselin, 
de  IS'icaise,  de  Mollière  et  Augagneur,  de  Rollet.  Ce  dernier  aurait  vu 
évoluer  concurremment  Tatrophie  du  testicule  et  les  stigmates  du 
féminisme  :  chute  des  poils,  apparition  d'un  mince  duvet,  transforma- 
lion  infantile  de  la  voix. 

Pronostic.  —  Même  quand  elle  suppure,  l'épididymite  blennorra- 
gique est  une  afl'ection  bénigne.  Je  n'ose  pas  faire  entrer  en  ligne  de 
compte,  pour  l'évaluation  du  pronostic,  la  douteuse  péritonite  et  le 
rare  phlegmon  sous-périlonéal.  11  ne  reste  donc,  pour  mettre  du 

(1)  De  SiNKTY,  De  répididymite  unilatérale  comme  cause  de  stérilité  (C.  R.  hebd. 
des  séances  de  U  Soc,  de  biologiCf  7  févr.  18%,  n»  4,  p.  129). 
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noir  dans  le  tableau,  que  raplilude  de  IVpididynie  à  la  récidive 
et  l'obliLéralion  de  son  canal,  oblJl<^ralion  qui  paraît  déniiitive  à  la 
suite  de  toutes  les  in Hatnma lions  srvères,  transitoire,  au  contraire, 
I  après  les  inflammations  légères.  Malgré  la  soufl'rance  apparente  en 
J  iaquelle  Liégeois,  de  Sinéty,  ont  vu  vivre  les  !>permaLozoHcs  chez 
(des  inrlividus  autrefois  frappés  d'épididymîto  unilatérale,  on 
eut  dire  que  l'impe^rat^abililp  des  voies  d'excréliou  du  sperme  ne 
evient  intéressante  que  si  elle  est  double. 
Diagnostic,  —  En  règle  générale,  rieu  n'est  plus  facile  ii  faire  que 
diagaoslie.  de  l'épididj-mite  blennorragique.  Quelle  soit  intense 
Bu  légère,  elle  ne  trompe  pour  ainsi  dire  jamais  le  médecin.  Le  pro- 
ssBur  Fournier  a  décril  de  celte  épididymite  blennorragique,  sous  le 
liooi  d'épidîdymile  pseudo-tuberculeuse,  une  forme  qui  compliquerait 
singulière  m  eut  le  problème  du  diagnostic,  s'il  ne  paraissait  à  peu 
près  certain  que  c'est  vraiment  de  la  tuberculose  que  relèvent  les 
^-Accidents  signalés  par  lui,  et  i|u'il  convient  de  les  distraire  du  chapitre 
les  complications  blennorragiques.  Cette  forme  est  caractérisée  par 
I  une  marche  suhaiguè,  insidieuse,  le  gros  volume  et  des  bosse- 
nres  do  l'épidîdyme,  par  des  douleurs  ;  après  un  état  stationnaire 
le  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  elle  se  termine  soit  par  la 
tisolution,  soit  par  la  suppuration  ;  la  lïstulo  se  tarit  et  laisse  un 
Cordon  <)ur,  aboutissant  à  une  petite  masse  indurée  qui  persistera 
foujours.  Quelquefois,  il  se  produit  plusieurs  poussées  successives 
squ'à  ce  que  la  suppuration  survienne.  La  durée  est  toujours  fort 
ougue  ».  Qui  ne  reconnaît  là  les  caraclèri's  de  l'épididymile  tuber- 
!iilt;use  évoluant,  avec  ou  sans  suppuration,  vers  la  guérison"? 

Je  ne  vois  guère,  pour  faire  natlre  la  confusion  eu  cas  d'inilamma- 
«sd  blennorragique  intense,  que  l'épididymile  tuberculeuse  â  forme 
>u,  tout  au  moins,  à  début  aigu,  et,  en  cas  d'inflammation  subaiguf, 
*s  poussées  inflammatoires  développées  autour  d'une  tuberculose 
Mlle.  Souvent  un  examen  allenljf  permet  d'affirmer  le  diagnostic. 
-»-  ce  point  d'ailleurs,  j'aime  assez  la  recommandation  de  Louis 
ftillien  fl]  et  je  crois,  avec  lui,  qu'on  doit  toujours  avoir  présentes  à 
Capril  les  deus  considérations  suivanlcH  :  la  première,  c'est  que  l'épi- 
Bci^mitc  blennorragique  est  infînimenl  plus  fréquente  que  toutes 
**  autres  variétés  d'épididymile  ;  la  seconde,  c'est  qu'un  grand 
'^mbre  de  sujets,  par  ignorance,  par  indifférence,  par  coquetterie, 
f^r  amour-propre  ou  par  sottise,  essaieront  de  nier  avoir  conlraclé 
Ur>  écoulement  urétral  et  simuleront  l'élonneraent,  au  moment  où  on 
■  leur  montrera  la  goutte  de  pua  sortant  du  canal.  C'est  celte  goutte 
•ilQ'on  tous  cas  d'épitlidymite  il  faut  désespérément  chercher.  Les 
(ISnégations  doivent  être  tenues  pour  nulles.  Au  reale,  cet  écoulement 
lui-même  n'est  pas  pathognomonique,  puisqu'on  l'observe  dans  la 


0'(  Louis  Jdllibr,  Inc. 
TnAiTi 
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tuberculose  urinaire  profonde.  11  convient  donc  d'examiner  le  pus  el, 
souvent,  de  laisser  le  diagnostic  en  suspens  pendant  quelifues 
semaines. 

Dans  les  cas  difficiles,  on  a  coutume  de  considérer  comme  un  bon 
signe  de  tuberculose  Tadhérence  de  la  queue  de  l'épididyme  à  la  face 
profonde  du  scrotum.  La  valeur  dune  pareille  constatation  perdrait 
beaucoup  de  son  importance  sil  se  confirmait,  ainsi  que  le  prétend 
Augagneur  (1),  que  cette  adhérence  existe,  pendant  une  dizaine  de 
jours,  au  cours  de  lorchi-épididymite  blennorragique.  Au  dire  de  cet 
auteur,  il  se  produit,  dans  les  lames  du  tissu  conjonctif  qui  unit  entre 
elles  les  circonvolutions  du  canal  épididymaire  et  dans  le  tissu  con- 
jonctif profond  des  bourses  qui  Tavoisine,  une  sorte  d'épanchement 
inflammatoire  séro-sanguin,  ne  contenant  pas  de  gonocoques,  qui 
assure  l'adhérence  momentanée  de  l'épididyme  et  des  bourses.  C'est, 
sans  doute,  par  ce  mécanisme  qu'il  faudrait  expliquer  comment,  dans 
certains  cas  d'épididymite  très  atténuée,  il  se  produit  une  telle  réaction 
phlegmoneuse  du  scrotum,  que  Brault  ('2)  a  pu,  non  sans  exagération 
d'ailleurs,  décrire  cette  forme  sous  le  nom  de  :  «  fausse  orchite  avec 
phlegmon  simple  et  profond  des  bourses  ». 

L'orchite  inguinale  et  Torchite  iliaque,  par  les  accidents  particu- 
liers dont  elles  peuvent  devenir  l'origine,  prêtent  à  un  tout  autre 
genre  d'erreurs  de  diagnostic.  On  risque,  par  exemple,  de  prendre 
pour  de  l'étranglement  véritable  ce  qui  n'est  que  du  pseudo-étran- 
glement. Je  ne  pense  pas  que  la  solution  du  problème  soit  difficile. 
Je  suppose,  d'abord,  qu'il  n'est  pas  de  chirurgien  capable  d'examiner 
un  malade  frappé  d'accidents  d'obstruction  ou  de  pseudo- obstruction 
intestinale,  sans  palper  le  scrotum.  Cela  donné,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  :  avec  l'ectopie  constatée,  ou  bien  coexiste,  ou  bien  ne 
coexiste  pas  une  hernie.  S'il  y  a  hernie,  du  moment  qu'on  observe 
des  signes  d'étranglement,  peu  importe  que  cet  étranglement  soit 
vrai  ou  faux  :  on  doit,  il  faut  opérer.  S'il  n'y  a  pas  hernie,  si  on  a 
constaté  des  signes  de  blennorragie,  si  le  toucher  rectal  indique 
de  la  déférento-spermo-cyslite,  il  n'y  a  qu'à  attendre  un  peu  :  l'orage 
se  calme  vite  et  Téclaircie  met  à  jour  le  diagnostic. 

Quand  il  n'y  a  plus  de  doute  sur  l'existence  d'une  inflammation 
blennorragique,  une  question  se  pose  encore  :  le  testicule  est-il 
atteint  comme  l'épididyme,  ou  bien  ce  dernier  est-il  seul  frappé?  J'ai 
déjà  dit  qu'en  dehors  des  cas  de  suppuration  et  de  nécrose  testicu- 
laires,  l'atrophie  de  la  glande  génitale  était  si  rare  après  «  la  tumeur 
blennorragique  »  des  bourses,  qu'il  fallait  tenir  pour  exceptionnelle 
sa  participation  au  processus  infectieux.  Voici  à  quels  signes,  à  mon 
sens  bien  insuffisants  ou  de  contrôle  très  difficile,  on  peut  recon- 
naître la  coexistence  de  l'orchite  et   de  l'épididymite  :   douleur  très 

(1)  V.  AuGA<iNRi:n,  Sur  un  symptôme  parliculier  de   Tépidiilymite  blennorra- 
gique {Lyon  méd.^  9  dcc.  189i,  et  Ànn.  des  mal.  des  org.  gén.-urin,,  1896,  p.  153). 

(2)  Hrault,  Note  sur  la  fausse  orchite.  Phlegmon  simple  et  profond  des  bourses 
{Lyon  méd.^  2  avril  1893,  et  Ann,  des  maL  des  org.  gén,'Urin,f  1898,  p.  425). 
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violente  elsyncopale,  siège lesticulaire  de  celle  douleurf?),  induration, 
ou  plutôt  consistance  ferme  et  augmentation  de  volume  de  la  glande 
elle-même,  absence  d'hydrocèle,  inlensité  des  phénomènes  généraux, 
4empérature  plus  élevée,  elc... 

Traitement.  —  On  a  employé  bien  des  moyens  contre  Tépididymite 
blennorragique  :  parmi  ces  traitements,  il  en  est  qui  sont  enfantins, 
•et  d'autres  qui  sont  excessifs.  L'on  ne  peut  nier,  par  exemple,  qu'il 
ne  soit  un  peu  léger  de  prétendre,  avec  Tzcinski  (de  Varsovie)  (1) 
qu'on  fait  avorter  l'épididymite  blennorragique  en  appliquant  sur  le 
scrotum  la  pommade  suivante  :  nitrate  d'argent  1  gramme  ;  axonge 
10 grammes,  ou  bien,  à  la  manière  de  M.  W.  Pavker  (2),  une  solution 
ctmtenant  4  grammes  de  nitrate  d'argent  pour  30  grammes  d'éther 
nitrique  alcoolisé. 

L'on  ne  peut  nier  davanlage  qu'il  ne  soit  intempestif  de  pratiquer, 
à  l'exemple  de  Vidal  (de  Cassis)  et  de  Salleron  (3),  le  débridement  de 
Talbuginée,  dans  le  but,  aussi  louable  qu'inutile,  de  parer  à  l'étran- 
glement du  parenchyme  lesticulaire. 

Cela  dit  pour  débarrasser  cet  article  de  tout  ce  qui  l'encombrerait 
inutilement,  je  dois  dire  c^ue  j'approuve  pleinement  la  déclaration 
suivante  de  Mauriac  (4)  :  aucune  des  médications  employées  jusqu'ici 
ne  diminue  réellement  la  durée  de  l'orchite;  la  simple  expectation 
suffît  dans  les  cas  ordinaires,  et  la  maladie  dure  ainsi  de  sept  à  huil 
jours. 

Ainsi  le  problème  se  trouve  simplifié.  Étant  donné  que,  quelle  que 
soit  la  thérapeutique  mise  en  œuvre,  on  ne  peut  raisonnablement  pas 
attendre  d'elle  la  résolution  plus  rapide  du  processus  inflammatoire, 
quelles  indications  resle-t-il  à  remplir?  Aucune  pour  les  épididymites 
subaiguês  et  peu  douloureuses  ;  celle  de  soulager  le  malade,  pour  les 
épididymites  aiguës  et  douloureuses. 

Il  n'y  a  donc  qu'à  livrer  les  premières  à  elles-mêmes  ;  il  est  inutile 
de  condamner  le  malade  au  lil;  suivant  la  méthode  de  Langleberl, 
acceptée  et  prônée  par  les  chirurgiens  do  Lyon,  il  est  bon  d'appliquer 
la  compression  ouatée  et,  mieux  encore  peut-être,  la  compression 
oualo- caoutchoutée  qui  s'elTectue  très  bien  avec  le  suspensoir  de 
Langlebert  modifié  par  Horand,  qui  a  le  triple  avantage,  remarque 
El.  Rollet  (5),  d'assurer  l'immobilisation,  la  sudation  et  la  compres- 
sion de  la  région. 

\l)  TzcmsKi  (de  Varsovie];,  Traitement  de  l'orchite  blennorrajifique  (5cm.  méd.^ 
10  août  1892,  no  4,  p.  162). 

t'2)  M.  W.  Pavebr,  Formule  pour  le  traitement  de  l'orchite  blennorragique  [Sem, 
méd.,  11  nov.  1891,  n«  55). 

(3)  Sallbron,  Observations  d'orchite  blennorragique  traitées  par  le  débridement 
du  testicule  suivant  la  méthode  de  Vidal  (de  Cassis)  (Arch.  gén,  de  méd.^  1870, 
t.  V,  p.  163). 

(4)  Mauriac,  Discussion  à  la  Société  de  dermatologie,  le  8  mai  1890  [Sem.  méd.y 
14  mai  1890,  n»  21,  p.  173). 

(5)  Etienne  Rollbt,  Pathogénie  et  traitement  de  l'épididymite  blennorragique 
(Sem.  mAi.,  16  mai  189i,  n»  29,  p.  229). 
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Pour  les  épididymiles  violentes,  un  devoir  s'impose  donc  :  calmer 
les  douleurs.  Je  dois  dire,  d'ailleurs,  que  cette  indication  ne  s'affirme 
que  pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures  ordinairement. 
Comment  la  remplir?  D'abord  en  se  gardant  bien  d'employer,  sous 
prétexte  de  révulsion  et  de  résolution,  ces  détestables  traitements 
par  des  topiques  irritants  (badigeonnages  de  chloroforme,  de  nitrate 
d'argent,  d'acide  phénique;,  ainsi  que  la  compression  par  des  appa- 
reils plus  ou  moins  rigides  (dextrine,  bandes  de  toile,  bandes  de 
caoutchouc)  ou  par  l'alTreux  collodion.  A  la  douleur  provoquée  par 
l'épididymite,  l'application  des  rubéfiants  et  des  révulsifs  ajoute 
la  cuisson  pénible  des  excoriations  du  scrotum  ;  quant  à  la  com- 
pression, j'imagine  que  pas  un  chirurgien  ne  s'aviserait  d'en  faire 
bénéficier  un  malade  atteint  d'épididymite  vraiment  très  aiguë  ; 
cela  est  du  domaine  des  choses  intolérables.  Je  considère  donc 
comme  impossible,  au  moins  pendant  les  premiers  jours  et  pour  les 
cas  très  aigus,  le  traitement  des  médecins  militaires  dont  parle 
Reclus,  et  le  traitement  de  Reclus  lui-môme,  qui  consiste  à  appli- 
quer le  testicule  sur  la  cuisse  et  à  l'y  comprimer  avec  une  bande 
de  toile  ou  de  caoutchouc. 

Donc,  d'abord  ne  pas  faire  de  mal.  Puis,  laisser  le  malade  au  lit.  Du 
Castel  (1)  pense  que  cela  est  inutile  ;  «  ni  la  prostatile,  ni  la  vagina- 
lite,  dit-il,  n'aggravent  l'orchite  et  ne  nécessitent  le  lit  •>.  Je  ne  saurais 
trop  m'associer  à  la  protestation  que  Desnos  (2)  a  formulée  contre 
une  pareille  affirmation  ;  non  seulement  le  séjour  au  lit  est  une  chose 
très  utile,  sinon  nécessaire,  pour  toutes  les  orchi-épididymites  aiguës, 
mais  encore  il  est,  dans  certains  cas,  tout  à  fait  indispensable,  si 
indispensable  que  les  patients  ne  sauraient  a  aucun  prix  s'en  passer. 

A  cela  qu'ajouter  ?  Plusieurs  moyens  sont  bons. 

Des  médecins  donnent  à  l'intérieur  du  salicylate  de  soude  : 
Chauffard  (3),  Desnos  le  préconisent,  et  Romme  (4),  analysant  la  thèse 
de  Picot,  le  considère  si  bien  comme  un  spécifique  de  l'épididymite 
blennorragique,  qu'il  attribue  les  rechutes,  quand  elles  apparaissent, 
à  la  suppression  hûtive  du  traitement. 

D'autres,  tels  Balzer  et  Lacour  (5),  préconisent  les  badigeonnages  de 
gaiacol.  Un,  deux,  au  maximum  trois  badigeonnages  pratiqués  avec 
la  pommade  suivante  :  gaïacol  5  gr.,  vaseUne  30  gr.,  suffisent  à  calmer 
la  douleur,  l'agitation,  la  fièvre,  l'insomnie.  Le  traitement  n'a  aucune 
action  directe  sur  la  résolution  des  phénomènes  inflammatoires;  il 
détermine  un  léger  éry thème  du  scrotum  qui  devient  sec  et  se  fendille. 

(Il  Dr  Castkl,  Faut-il  aliter  les  malades  atteints  d'orchite  ?  {Sem,  med.,  19  jan- 
vier 1898,  no  3,  p.  23. 

,2)  DiiSNos,  Traitement  de  l'orchi-épididyniite  blennorragique  {Bull,  méd.,  1898, 
p.  tiô). 

(3    CiiAiHAun,  Discussion  A  la  S«)c.  de  méd.  des  liôp.,  (i  avril  1894. 

(i)  E.  Homme,  Du  salicylate  de  sou<le  dans  le  traitement.de  l'orchite  blennorra- 
gique   Presse  méd. ^  23  sept.  1800,  n'>  7(>,  p.  S2). 

(5)  Dal/eii  et  Lacoi'h,  Des  badigeonnages  de  gaïacol  dans  le  traitement  de  Tor- 
chitc   Sem.  méd.,  Il  avril  189i,  n»  22,  p.  173). 
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D'autres  emploient  le  slypage  :  ainsi  du  Castel.  Un  tampon  d'ouate 
ordinaire,  refroidi  par  la  projection  d'un  jet  de  chlorure  de  méthyle, 
suivant  la  méthode  de  Bailly,  est  appliqué  pendant  quelques  secondes 
à  la  surface  des  bourses,  du  côté  malade.  Cette  application  du  froid  est 
répétée  chaque  matin,  ordinairement  matin  et  soir,  chez  les  malades 
violemment  atteints.  Elle  produirait  un  soulagement  immédiat. 

D'autres  continuent  à  faire  usage  des  antiques  sangsues  :  on  en 
met  six  ou  dix  sur  la  région  funiculaire.  Cela  calme  les  douleurs 
assurément,  mais  est  tout  à  fait  malpropre. 

D'autres,  comme  Reclus,  préconisent,  au  dire  de  Rollet,  Tapplica- 
tien  sur  le  scrotum  de  compresses  d'eau  chaude  à  55°;  c'est  un  traite- 
ment excellent,  mais  d'une  si  grande  sujétion  cju'il  est,  pour  ainsi  dire, 
impraticable. 

D'autres,  suivant  la  méthode  de  Curling-Diday  (1),  emploient  la 
réfrigération  par  la  glace;  on  applique  sur  les  bourses  relevées,  et 
ce  pendant  plusieurs  jours,  un  sac  de  caoutchouc  rempli  de  glace, 
en  interposant  plusieurs  doubles  de  linge  ou  de  flanelle  entre  la 
vessie  et  la  peau  pour  éviter  la  congélation  de  celle-ci.  Ce  traitement 
est  simple,  efficace  et  propre.  C'est  le  meilleur. 

D'autres  s'en  tiennent  à  la  vieille  méthode  :  application  d'onguent 
napolitain  belladone  et  cataplasmes  variés.  Ce  n'est  pas  fort  recom- 
mandable  ;  c'est  une  thérapeutique  bien  sale  et  d'une  utilité  contes- 
table. J'en  dirai  autant  des  boues  de  Dax  transportées,  dont  Barthe  de 
Sandfort  (2)  a  préconisé  l'emploi.  Le  procédé  est  plus  original...  et 
plus  coûteux. 

D'autres  enfin,  car  il  faut  clore  la  liste,  ont  appliqué  et  conseillé 

l'électricité.  Lorin  (3)  ayant,  en  1890,  exposé  dans  sa  thèse  la  pratique 

du  D*"  Cras,  médecin  de  la  marine,  le  D""  Moreau  Wolf  (4)  réclama 

pour  lui,  dans  une  lettre  adressée  à  V Union  médicale,  la  priorité  du 

traitement  de  l'orchi-épididymite  par  les  courants  continus.  Si  cela 

pouvait  régler  le  différend,  je  dirais  qu'en  1878,  j'ai  vu  pratiquer,  sans 

aucun   succès  particulier  d'ailleurs,   ce  traitement  électrique  des 

inflammations  testiculaires,  par  M.  Picot  (de  Bordeaux),  lequel  en  était 

fort  enthousiaste.  A  défaut  des  avantages  qu'elle  peut  avoir,  un  seul 

mot  permettra  de  juger  des  commodités  de  cette  thérapeutique  : 

pendant  dix-sept  jours  (c'est  Lorin  qui  parle)  il  faut  faire  deux  séances 

quotidiennes  d'électrothérapie  dont  chacune,  à  partir  du  quatrième 

jour,  doit  durer  trois  quarts  d'heure  î 

Pour  ce  qui  me  concerne,  je  traite  les  orchi-épididymites  aiguës 
par  le  repos  au  lit  et  par  l'application  de  la  glace  pendant  quelques 

i,  1:  DiDAY,  De  remploi  du  froid  dans  certaines  a(Tcctions  du  testicule  {Ann.  de 
^^*~m.  et  de  syph.). 

<  2)  Barthe  de  Sandfort,  Traitement  des  en^or^^ements  testiculaires  par  les  boues 
^^      Dax  transportées  [Bull,  mèd.^  21  juin  1893). 

C^)  LoRiK,  Traitement  de  rorchi-épididyniit<î  d'origine  urctrale  par  les  courants 
^•^r^tinus,  thèse  de  Paris,  22  mai  1H90. 

^^-t;  MoREAU  Wolf,  Union  méd.^  i  juin  1K90,  n»  21. 
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jours  ;  j'ai  plus  de  confiance  dans  Taction  anliphlogislique  bien  con- 
nue du  refroidissement  continu  que  dans  Faction  mystérieuse  el 
encore  hypothétique  d'un  stypage  extcmporané. 

Quelques  chirurgiens,  qui  pensent  que  la  douleur  de  Torchi- 
épididymite  aiguë  est  duc  surtout  à  la  distension  de  la  vaginale  par 
du  liquide,  conseillent,  suivant  la  manière  de  Velpeau,  défaire  la  ponc- 
tion de  riiydrocèle  et,  en  effet,  il  n'est  pas  rare  de  voir  cette  petite 
opération  soulager  les  patients.  Mais  elle  est  un  peu  douloureuse,  la 
région  du  scrotum  étant  dans  un  état  inflammatoire  qui  rend  toute 
manœuvre  sur  elle  pénible  pour  le  patient  ;  pour  ma  part,  je  n'ai 
jftmais  eu  l'occasion  de  la  pratiquer. 

Je  crois,  comme  Paul  Delbet  (1),  qu'il  est  bon  de  pratiquer  de 
grandes  irrigations  urétrales  ;  je  conseille  ces  irrigations  dès  que  le 
permet  l'atténuation  de  la  douleur;  c'est  ordinairement  une  solution 
faible  de  chloral  que  je  formule  à  cet  effet. 

ÈPIDIDYMITES      DÈFÈRENTIELLES      NON      BLENNORRAGIÛUES.     — 

Variétés.  —  A  l'épididymc,  on  voit  le  canal  déférent  conduire  des^ 
infections  descendantes  puisées,  soit  dans  le  canal  de  l'urètre  [épidi- 
dy mites  urétrales).  soit  dans  la  prostate  [épididii mites  prostatiques.^ 
soit  dans  les  vésicules  séminales  [épididijmites  vésiculaires). 

Épididymites  urétro-déférentielles.  —  Au  même  titre  que  le* 
infections  gonococciennes,  toutes  les  infections  de  l'urètre  peuvent, 
quand  elles  atteignent  la  région  membraneuse  du  canal,  provoquer 
une  épididymite  par  voie  déférentielle. 

Les  urétrites  anagonococciennes  sont  de  deux  sortes  :  P  les  unes,, 
qui  succèdent  à  la  blennorragie,  sont  anagonococciennes  secon- 
daires: quand  elles  sont  anamicrobiennes  et  stériles,  elles  sont  dues  à 
l'irritation  médicamenteuse  produite  par  les  injections  ou  à  des  lésions^ 
anatomiques  de  la  muqueuse  urétrale  ;  quand  elles  sont  bactériennes 
et  fertiles,  elles  sont  imputables  à  des  infections  suppuratives  banales^ 
surajoutées  à  la  gonococcie;  "2°  les  autres,  qui  sont  indépendantes  de 
la  blennorragie,  sont  dites  urétrites  anagonococciennes  primitives: 
suivant  les  cas,  elles  sont  microbiennes  et  septiques,  ou  anamicro- 
biennes  et  aseptiques. 

Toutes  ces  urétrites  peuvent,  à  des  titres  évidemment  divers  et  avec 
un  degré  de  fréquence  très  variable,  provoquer  l'infection  épididy- 
maire.  Étudier  les  causes  des  épididymites  urétrales  non  blennorra- 
giques  revient  donc  à  dire  quelles  sont  les  différentes  variétés  d'uré- 
trites  anagonococciennes. 

J'ai  déjà  dit  que  les  urétrites  anamicrolnennes  secondaires  aux 
urétrites  blennorragiques  étaient  dues  à  l'action  chimi(]ue  des^ 
substances  irritantes  introduites  dans  le  canal,  ou  bien  aux  modifi- 
cations cellulaires  de  la  muqueuse  urétrale  (végétations  polypi- 
formes,  granulations,  ulcérations,  lésions  des  lacunes  et  des  glandes, 
prostatite  chronique  :  je   n'y  reviens  pas.    Du  reste,  il   n'est  pas 

(1,  Paul  Dei.wkt,  Cinq  cas  (rorchites  blennorrofjfiques  traitées  par  les  lavaç^es  au 
permanganate  de  potasse  [Ann,  des  mal.  des  org.  yén.-urin.^  oct.  1896). 
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démontré  que  ces  urétrites  aseptiques  soient  capables  d'engendrer 
une  épididymite.  Noguès  (1),  dans  un  bon  travail  auquel  j'emprunte 
la  classification  précédente,  cite  un  cas  d'orchite  survenue  au  cours 
dune  urétrite  aseptique;  mais,  ainsi  qu'il  en  convient  lui-même, 
il  ne  s'agit  pas  là  d'une  observation  péremptoire. 

Les  uréiriies  microbiennes  secondaires  sont  fréquentes;  elles  sont 
dues,  soit  à  la  pullulation  des  microorganismes  qui  sont  les  commen- 
saux habituels  du  canal  de  l'urètre,  soit  à  la  pénétration  dans  ce  canal 
de  microorganismes  du  dehors  qui  lui  sont  portés  par  une  bougie, 
le  bec  d'une  seringue,  etc.  Ces  urétrites,  dont  les  germes  pathogènes 
sont  nombreux  et  d'espèces  diverses  (staphylocoques,  diplocoques, 
bactérie  fourmi,  etc.),  ne  dépassent  que  dans  la  moitié  des  cas,  environ, 
la  fosse  naviculaire  ;  une  grande  partie  d'entre  elles  ne  réalisent  donc 
pas  les  conditions  nécessaires  au  développement  d'une  épididymite. 
Les  urétrites  anamicrobiennes  primitives  sont  très  rares  ;  très  rares, 
au  moins,  sont,  pour  ce  qui  les  concerne,  les  observations  ayant  un 
caractère  de  précision  suffisante.  Pour  croire  aux  «  échauffements  », 
aux  «  blennorroïdes  »,  c'est-à-dire  à  ces  écoulements  prétendus  asep- 
tiques qui  seraient  la  conséquence  du  coït  exécuté  dans  certaines 
conditions  (abus  des  rapports  avec  une  femme  menstruée  ou  leucor- 
rkôîque),  il  faudrait  des  observations  exactes  avec  examens  répétés; 
or  ^  il  n'y  en  a  pas.  Reste  donc,  seulement,  la  question  des  urétrites  signa- 
l^osau  cours  des  oreillons,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  paludisme,  de  la 
tuberculose,  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  l'herpès.  Or,  en  dehors 
^^  l'herpès,  dont  une  observation  de  Le  Fiïr  semble  prouver  la  locali- 
^ t. ion  possible  à  la  fosse  naviculaire,  aucun  fait  ne  permet  d'affirmer 
'existence  de  ces  urétrites  d'ordre  général.  Au  cas,  d'ailleurs,  où 
<^^tie  existence  ne  saurait  être  révoquée  en  doute,  il  resterait  encore  à 
"^* terminer  si  ce  sont  des  inflammations  qui  ressortissent  à  une  cul- 
f^**C5  du  microbe  spécifique  sur  le  canal  urétral,  ou  bien  à  une  simple 
^''^'tlation  de  la  muqueuse  par  le  passage  d'une  urine  chargée  de 
'Microbes  (bactériurie).  J'ai  montré,  dans  le  chapitre  de  la  patho- 
r^'^nie  desorchites,  combien  toutes  ces  questions,  non  encore  résolues, 
^^i^ipliquent  la  question  de  la  genèse  des  infections  épididymo-testi- 
^^^1  aires  survenant  dans  le  cours  des  grands  processus  pyrétiques. 
l-^es  urétrites  microbiennes  primitives  ressortissent  en  grande  partie 
^]^    cathétérisme;  celui-ci  provoque  l'inflammation,  soiten  exaltant  la 
^^*" valence  de  germes  habitant  le  canal,  soit  en  apportant  sur  la  mu- 
^^  ^use  de  celui-ci  des  microbes  pris  à  l'extérieur  :  c'est  ainsi  que  se 
^  '^'eloppent  l'épididymite  du  cathétérismechez  les  prostatiques  et  les 
î*^  t^  i-écis,  l'épididymite  des  urétrotomisés  et  des  calculeux.  Cependant 
"  ^?^  st  des  urétrites  microbiennes  anagonococciques  tout  à  fait  indé- 
P^^^idantes  de  l'introduction  d'un  instrument   quelconque  dans  le 
^^  ^^al  :  elles  se  produisent  par  contagion  génitale  et  reconnaissent 
^"^^inairement  pour  agent  pathogène  le  colibacille;  elles  sont  rares,  le 

Y*'^  Noguès,  Des  urétrites  non  {jronococciqucs  {Rapport  lu  à  VAssoc.  franc.  d'uroL^ 
^^t-.  1S97,  p.  43;  chez  Marteiet,  Troycs,  1897). 
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canal  de  l'urèlre  se  défendant  à  Tétai  normal  très  puissamment  contre 
les  germes  qu'il  rencontre  dans  le  canal  génital  de  la  femme. 

Toutes  ces  urétrites  peuvent,  au  m(>me  titre  que  Turétrite  gonococ- 
cique,  donner  naissance  à  la  déférento-épididymite  ;  plusieurs  observa- 
tions en  font  foi,  entre  autres,  d'après  Noguès,  celles  de  Legrain,  de 
Bockart,  de  Macaigne  et  Vanverts. 

Épididyittites  prostato-déférenUelles  et  Épididymites  vési- 
culO'déférentielles.  — A  côté  des  épididymites  urétro-déférentielles 
se  placent  les  épididymites  prostato-déférentielles  et  vésiculo-défé- 
rentielles.  Dans  les  inflammations  et  suppurations  de  la  prostate  et 
des  vésicules  séminales,  on  voit  éclater  quelquefois  la  complication 
épididymaiare.  Chacun  connaît,  par  exemple,  Torchite  des  prostatiques 
qui,  s'il  est  vrai  qu'elle  est  souvent  consécutive  à  la  manœuvre  du 
cathétérisme,  se  développe,  en  un  certain  nombre  de  cas,  en  dehors 
de  toute  intervention  chirurgicale  dirigée  sur  l'urètre,  par  la  seule 
influence  de  la  suppuration  des  glandes  du  a  carrefour  génito- 
urinaire  »,  et  de  l'infection  propagée  de  ces  glandes  au  canal 
déférent. 

Les  orchites  vésiculo-déférentielles,  quoique  rares,  ont  été  quel- 
quefois observées.  Monod  et  Terrillon  ont  vu  se  développer  une 
double  épididymite  sur  un  malade  à  qui  on  avait  réséqué  un  segment 
de  la  muqueuse  rectale,  et  Noguès  (1)  a  publié  le  cas  d'un  jeune 
homme  ne  présentant  aucune  trace  d'écoulement  et  qui,  soutirant 
d'une  vésiculite  colibacillaire,  fut,  au  cours  de  cette  dernière  affec- 
tion, frappé  d'une  épididymite  aiguë. 

Symptômes.  —  On  a  coutume  de  dire  que  les  épididymites  urétrales, 
qu'on  pourrait  presque  appeler  les  épididymites  des  urinaires,  car, 
ainsi  que  je  l'ai  montré,  leur  pathogénie  se  résume  presque  tout 
entière  dans  les  manœuvres  nécessitées  par  l'état  des  voies  uri-^ 
naires  chez  les  calculeux,  les  prostatiques  et  les  rétrécis,  on  a 
coutume  de  dire  que  ces  épididymites  diflôrent  de  l'épididymite 
blennorragique  par  leur  début  traînant,  leur  symptomatologie 
atténuée,  le  peu  de  réaction  locale  et  générale  (qu'elles  provoquent, 
la  fréquence  avec  laquelle  le  testicule  et  l'épididyme  sont  concurrem- 
ment frappés,  leur  tendance  à  la  suppuration  et  la  facilité  de  leur 
récidive  (orchites  à  répétition).  D'une  manière  générale,  cela  est 
vrai;  il  est  môme  à  noter  que,  dans  plusieurs  des  observations,  on  a 
noté,  en  même  temps  que  la  suppuration  de  la  vaginale,  la  nécrose 
totale  ou  partielle  du  testicule. 

Guépin  et  Lozé  (2)  ont  décrit,  d'une  manière  évidemment  schéma- 
tique, trois  formes  cliniques  à  l'orchi-épididymite  qui  survient  chez 
les  urinaires,  chezlesproslati(iues  en  particulier. 

La  forme  abortive  débute  d'une  manière  lente  et  insidieuse,  déler- 

(1)  NoGUKS,  Vésiculite  pseudo-membraneuse  à  colibacille;  épididymite  et  vagi- 
nalite  consécutives  [Ann.  des  mal.  des  org.  ffén.-urin.,  juin  1897). 

(2)  A.  GuFPiN  et  LozK,  L'orchite  des  prostatiques  [Gaz,  des  hôp.,  samedi  19  fé- 
vrier 1898,  no  21). 
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n:iine  simplement  un  peu  de  pesanteur  dans  les  bourses,  dos  douleurs 
vagues  le  long  du  cordon,  un  engorgement  légèrement  douloureux 
(le  la  queue  de  Tépididyme  qui  est  peu  sensible  à  la  pression.  Souvent, 
récoulement  urélral  diminue  ou  disparaît;  il  y  a  un  peu  de  fièvre, 
d ''inappétence  et  de  constipation.  En  quelques  jours,  tout  rentre 
dans  Tordre.  C'est  là,  vraiment,  l'épididymite  ordinaire  de  ces  vieux 
prostatiques  qui  se  sondent  eux-mêmes  et  sont,  pour  ainsi  dire, 
en  état  continu  d'épididymites  subinlrantes  à  résolution  lente. 

La  forme  aiguë  ou  inflammatoire  débute  quelquefois  de  la  môme 
in  Manière  sournoise,  mais  souvent  s'annonce  un  peu  plus  bruyamment. 
Il  y  a,  au  début,  de  la  fièvre  se  traduisant  par  Télévation  de  la 
température  et  l'embarras  gastrique.  Le  cordon  est  augmenté  de 
volume.  L'épididyme  se  gonlîe,  s'indure  et  coilTe  le  testicule;  un  peu 
d'oedème  infiltre  le  scrotum  qui  rougit,  et,  dans  la  vaginale,  quelques 
g^rammes  de  liquide  se  forment.  Au  bout  de  sept  à  huit  jours,  la  fièvre 
iorMbe,  la  langue,  qui  était  un  peu  sèche,  se  nettoie,  mais  la  période  de 
résolution  traîne  en  longueur  et  l'inflammation  décline  lentement; 
quelquefois  des  abcès  se  montrent,  dont  le  siège  est  variable  :  ou  bien 
ils  apparaissent,  peu  volumineux,  sur  la  face  postérieure  du  scrotum, 
développés  soit  dans  l'épididyme,  soit,  autour  de  celui-ci,  dans  le 
tissu  cellulaire  péri-épididymaire;  ou  bien  c'est  la  vaginale  qui  se 
rornplit  de  pus;  alors  des  adhérences  s'établissent  entre  elle  et  le 
scr^otum,  et  un  volumineux  abcès  apparaît  à  la  face  antérieure  des 
bourses. 

ta  forme  grave  est  la  marque  d'une  infection  urinaire  avancée; 

^  osl,  en  réalité,  de  cette  infection  urinaire,  et  non  pas  de  la  localisa- 

*^ioii  épididymaire,  que  relève  la  sévérité  du  pronostic  qui  s'attache  à 

^^   situation.  Les  forces  déclinent  ;  l'amaigrissement  fait  de  rapides 

pi^ogrès  ;  la  langue  se  sèche;  le  sommeil  se  perd  ;  les  urines,  brunes,  se 

'■^r'éfient  ;  lesubdelirium  apparaît;  l'estomac  se  refuse  à  l'alimentation 

Isolée.  Peu  à  peu  l'affaiblissement  s'accentue  et  le  malade  s'éteint 

"^ns  le  coma,  tandis  que,  localement,  quand  elle  en  a  le  temps,  la 

^^ppuration  envahit  l'épididyme.  Lorsque  l'état  général  est  moins 

^^  teint  et  que  le  malade  résiste  à  l'infection  urinaire,  les  manifestations 

^c^Oales  prennent  de  l'importance:  après  l'épididyme,  le  testicule  est 

'^^ppé;  des  petits  abcès  s'y  développent,   qui  gagnent  la  vaginale; 

'^    glande  séminale  baigne  dans  le  pus  où  l'albuginée  macère  et  se 

êi^ngrène;  la  glande  se  nécrose  et  s'élimine  en  totalité  ou  en  partie. 

^•osselin  rapporte  l'intéressante  observation  d'un  malade  qui  périt 

^*  «^  si,  après  avoir  perdu  un  testicule. 
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CDRCHI-ÈPIDIDYMITES  DES  PYREXIES.  —  Anatomie  pathologique. 

Kocher  a  fait  une  bonne  élude  des  lésions  que  provoque  l'inflam- 

ï^^xlion  dans  le  parenchyme  du  testicule.  Cette  étude  a  été  reprise 
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par  M.  B.  Voïnoff  (1),  qui  a  donné  le  résultai  de  ses  recherches  dans 
une  intéressante  communication  faite  aux  médecins  de  Botkine. 

Les  altérations  de  Torchile  aiguë  ont  été  examinées  par  lui  surdes 
testicules  frais  et  sur  des  testicules  durcis.  A  Pœil  nu,  le  testicule 
apparaît  œdématié,  augmenté  de  volume  ;  ce  volume  peut  être  doublé 
ou  triplé.  Le  parenchyme  est  rouge,  les  vaisseaux  étant  très  hypé- 
rémiés;  les  canalicules  se  déchirent  facilement  pendant  la  dissocia- 
lion.  L'albuginée  est  épaissie  ;  ses  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang. 

Les  lésions  microscopiques  sont  de  trois  ordres  :  parenchyma- 
teuses,  vasculaires,  interstitielles  : 

1°  Parenchymaieuses,  —  La  paroi  des  tubes  séminifères  est  épais- 
sie, surtout  chez  les  sujets  âgés.  Les  cellules  qui  remplissent  les 
canaUcules  sont  décollées,  mais  non  dégénérées,  sur  les  enfants 
jeunes  (quatre  ans)  ;  sur  les  enfants  plus  vieux  (douze  ans),  ces  cellules 
présentent  un  état  trouble  et  sont  en  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse;  sur  Tadulte,  les  lésions  sont  plus  accentuées  encore;  il  y  a 
une  véritable  nécrose  de  coagulation.  A  côté  de  ces  altérations,  qui 
sont  de  véritables  lésions  de  destruction,  il  y  a  des  phénomènes  de 
néoformation,  se  traduisant  par  la  kar\'okinèse  et  la  multiplication 
cellulaire.  Le  nombre  des  spermatozoïdes  est  très  inférieur  à  la  nor- 
male, mais  les  mouvements  de  ceux-ci  ont  été  observés  par  Voïnoff, 
trente-six  heures  après  la  section  de  Torgane. 

2"  Vasculaires.  —  Les  vaisseaux  sont  dilatés  et  hypérémiés  ;  i'en- 
dothélium  vasculaire  est  atteint  de  dégénérescence  graisseuse. 

3°  Iniersiilietles,  —  Dans  le  tissu  conjonctif  péri  vasculaire  et 
intercanaliculaire,  on  trouve  un  grand  nombre  de  cellules  fixes  du 
tissu  conjonctif,  des  amas  d'hématies  et  des  cellules  rondes,  tantôt 
en  amas,  tantôt  disséminées  le  long  des  vaisseaux.  De  même  que 
les  parois  des  canalicules  s'épaississent  d'une  manière  définitive  et 
que  leur  lumière  centrale  tend  à  disparaître,  de  môme  le  tissu  con- 
jonctif s'organise  et  se  densifie  dans  les  espaces  intercanaliculaires. 

Orchite  ourlienne.  —  L  orchite  ourlienne  est  rare  chez  Tenfant, 
dont  la  fonction  testiculaire  sommeille  ;  elle  est  assez  fréquente  chez 
ladulte,  dont  le  testicule  est  en  pleine  activité  spermatogénétique. 
Crevoisierd'IIurbache,à Strasbourg,  (iintrac,  à  Bordeaux,  Tédenat(2), 
à  Montpellier,  ont  observé  sur  des  enfants  jeunes  et  sur  des  lycéens 
des  épidémies  d'oreillons  au  cours  desquelles  la  complication  testi- 
culaire serait  intervenue;  mais  c'est  là  une  chose  tout  à  fait  exception- 
nelle. Sur  les  adultes,  la  fréquence  est  variable.  D'une  manière  géné- 
rale, on  observe  l'orchite  ourlienne  dans  un  tiers  des  cas  environ, 
d'après  les  médecins  militaires  (Laveran,  Bich,  Védrènes);  mais  on 
cite  de  curieuses  épidémies  où  la  totalité  des  individus  frappés  d'oreil- 

(1)  M.  B.  Voïnoff,  Analomie  patholo^rique  des  orrliiles  infectieuses  {Communi- 
cation  à  la  réunion  des  médecins  des  Baraques  de  Botkine;  Presse  méd.y  23  jan- 
vier 1896,  no  8,  p.  11). 

(2)  TÉni-NAT,  Contribution  A  l'étude  de  rorchitc  ourlienne  {Montpellier  méd., 
2"  série,  sept.  ISK,),  p.  1k2). 
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Ions  furent  atteinls  d'orchile  (relation  de  Noble,  à  propos  de  Tépidé- 
mie  de  TArdent  :  H  sur  14  ;  relation  de  Dogny  :  27  sur  27). 

C'est,  d*habitude,  du  huitième  au  dixième  jour,  c'est-à-dire  au 
moment  où  la  fluxion  parotidiennc  entre  en  résolution,  qu'apparaît 
le  gonflement  de  la  glande  génitale,  lequel  est  presque  toujours  uni- 
latéral ;  mais  cette  règle  soufl're  de  nombreuses  exceptions  et  les 
anomalies  qu'on  observe  sur  ce  point  ont  été  classées  sous  deux 
chefs  : 

l^  La  fluxion  tesiiculaire  précède  la  fluxion  paroi idienne.  —  Ce 
n'est  ordinairement  que  de  deux  à  trois  jours,  exceptionnellement 
de  quinze  à  vingt,  comme  l'a  observé  Grivet  (1).  Ces  oreillons  à  iijpe 
inverse^  ainsi  les  dénomme  Leveran,  sont  assez  rares;  cependant, 
Hoque  a  suivi  une  épidémie  où,  dans  la  majorité  des  cas,  la  manifes- 
tation testiculaire  apparut  la  première. 

t2*  La  fluxion  iesticulaire  existe  sans  fluxion  parotidienne,  —  La 
plupart  des  médecins  ont  observé  cette  anomalie;  on  la  trouve 
sig^nalée  dans  tous  les  traités  et  dans  beaucoup  de  mémoires,  mais 
il  Tant  considérer  comme  tout  à  fait  exceptionnelle  la  proportion 
indiquée  par  Ileller  qui,  dans  une  épidémie  survenue  à  Dantzig, 
aurait  vu,  sur  29  cas  d'orchite  ourlienne,  la  parotidite  faire  défaut 
lî^  fois.  Il  est  bon  de  dire  qu'il  y  a  là  des  causes  d'erreur  assez 
norabreuses  :  d'abord,  on  peut  prendre  pour  une  orchitc  ourlienne 
c^  qui  n'en  est  point  une,  c'est-à-dire  se  méprendre  sur  la  cause  de  la 
cckinplication  testiculaire  ;  ensuite,  la  manifestation  parotidienne  peut 
^tï*e  très  légère  et,  de  ce  fait,  passer  inaperçue.  11  s'en  faut  que  tous 
les  cas  publiés  aient  l'authenticité  de  l'observation  de  Béclère  (2)  :  un 
jeune  garçon  de  quinze  ans  est  atteint  d'une  orchite  sans  parotidite; 
l^ois  camarades  de  collège  de  cet  enfant  avaient  été  frappés  par  la 
"^^ladie  ourlienne  dix  jours  avant  que  lui-même  tombât  malade;  ses 
"ptix  sœurs  furent  successivement  atteintes  par  les  oreillons  une 
^'■^gtaine  de  jours  après  le  début  de  la  maladie  de  leur  frère. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'orchite  ourlienne  est  proprement 

"^e  testicuiite  parenchymateuse,  et  non  pas  une  épididymite.  On  a 

P*^\arlant  observé  des  cas  où  le  testicule  et  l'épididyme  ont  été  simul- 

^ï^ëment   touchés,  et  d'autres  où  l'épididyme   seul  a   été  atteint. 

So*-el  (1877),  Védrènes  (1882)  et  plus  particulièrement  Catrin  (3)  ont 

^'^sâ^isté  sur  ces  faits  qui  avaient  été  déjà  signalés,  à  lilre  exceplionnol, 

P^^*  Trousseau,   Madamet  (de   Melun),   Morel-Lavallée,    mais   qui, 

Jï*  55.^ju'à  ces  derniers  temps,  ne  semblaient  pas  avoir  influencé  l'ensei- 

8^*^ cernent  classique  de  la  testiculilc  ourlienne  pure.  Lemoine  (4)  dit 

\  •-  i  Grivbt,  Deux   cas  d'orchite  ourlienne  tardive  {Arch.  de  mêd.  et  de  pharm. 
^  f  ^*l',  mai  1889,  p.  365 1. 

.„'■   ^)Bkci.kre,  Orchite  ourlienne  d'emblée  sans  tuméfaction  des  glandes  salivaires 
*^o.  de  méd.  des  hôp.,  séance  du  27  mai  1898;  Sem,   met/.,   l»^»'  juin   1898,  n"  38, 
P-     -=^47). 

x^)Catrix,  Soc.  de  méd.  des  hôp.,  16  févr.  1894. 

^  ^  )  Lemoii>«b,  Rép.  à  la  communicat.  de  Héclère  [Soc.  de  mêd.  des  hôp. y  27  mai  1 898). 
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même  avoir  constaté  que  Tcpididyme  était  plus  souvent  frappé  que 
le  testicule  et,  selon  lui,  dans  bien  des  cas  d'oreillons  frustes,  Tépidi- 
dymite  ourlienne  a  été  prise  pour  une  épididymile  tuberculeuse. 
Ces  faits  mériteraient  qu'on  s'arrôtàt  un  moment  à  les  discuter.  On  8 
observé,  en  effet,  des  cas  où  il  y  a  eu  déférento-funiculite  (Rilliet); 
d'autres  où,  au  cours  des  oreillons,  a  éclaté  la  prostatite  (l).  C'est  ainsi 
que  se  complique  le  problème  de  la  pathogénie  de  Torchite  ourlienne. 
qui,  dans  ces  conditions,  ne  serait  pas  toujours  une  infection  par  If 
voie  vasculaire,  et  pourrait  bien,  au  contraire,  dans  un  certair 
nombre  de  cas,  descendre  de  l'urètre  par  la  voie  déférentielle.  A-t-or 
donc  constaté  l'urélrite  au  cours  des  oreillons?  Oui,  quelquefois,  o 
il  est  môme  probable  qu'elle  existait,  à  l'état  chronique  et  latent,  dam 
bon  nombre  de  cas  où  on  ne  l'a  pas  dépistée.  Cette  urétrite  était-ell< 
ourlienne  au  sens  propre  du  mot?  Tédenat  le  pense,  sous  prétexh 
que,  chez  «  quatre  sujets  atteint^  d'orchite  ourlienne  n'ayant  jaraai) 
eud'urétriteet  n'ayant  pas  pratiqué  le  coït  depuis  trois  jours  au  moins 
il  vit  le  méat  rouge,  et  put,  avec  l'explorateur  à  boule,  ramener  ui 
peu  de  muco-pus  ».  Cet  argument  est  insuffisant  et  n'a  convaincu  n 
les  médecins,  ni  les  urologistes,  et  je  pense  qu'il  est  peu  de  clinicieni 
pour  croire  à  l'urétrite  des  oreillons.  La  question  reste  donc  celle-ci 
tous  les  cas  où,  dans  le  cours  des  ourles,  l'épididymite  vraie  a  éb 
observée,  ressorti ssent-ils  à  de  vieilles  lésions  urétrales,  connues  oi 
méconnues,  ou  bien  l'épididyme  est-il  l'égal  du  testicule  lui-môm< 
devant  les  infections  par  la  voie  vasculaire?  Je  crois,  pour  ma  part 
qu'il  y  a  un  rôle  important  à  faire  jouer  an  passé  génital  de  l'individu 

On  aurait  observé,  d'une  manière  exceptionnelle,  la  vaginalib 
sans  lésion  de  l'appareil  épididymo-lesticulaire.  Kovacs  {2)  en  i 
publié  un  cas.  Il  y  a,  sans- doute,  des  réserves  à  faire. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire  des  symptômes  de  l'orchile  ourlienne 
Au  moment  où  le  malade  paraît  entrer  en  convalescence,  la  fièvn 
éclate;  en  même  temps,  le  testicule  gontle  et  devient  douloureux 
Les  bourses  sont  augmentées  de  volume;  le  scrotum  est  chaud 
rouge,  œdémateux.  Deux  choses  sont  à  noter  :  la  première  est  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  symptômes  généraux  sont  presque 
alarmants  et  que  les  malades  prennent  l'apparence  de  typhiquei 
gravement  atteints;  la  seconde  est  que  ces  accidents  généraux,  quam 
ils  affectent  celle  intensité,  durent  ordinairement  très  peu  de  temps 
vingt-quatre,  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  11  s'agit  quelquefoiî 
d'une  simple  fluxion  légère  et  rapide  qui  disparaît  en  trois  ou  quatn 
jours  ;  sur  d'autres  malades,  au  contraire,  c'est  une  véritable  orchiU 
qui  évolue,  et  la  résolution  ne  commence  qu'au  bout  d'une  semaine 
pour  n'être  définitive  qu'après  quinze  ou  vingt  jours.  La  suppuratioi 
est  exceptionnelle.  * 

(1)  CoMBY,  Oreillons  avec  orchite,  proslalite  et  hémoptysie  {Soc.  de  méd.  dei 
hôp.,  19  mai  1893). 

(2)  Kovacs,  Orchite  ourlienne  sans  parotidite  {Sem.  mec/.,  Il  mai  1890,  no  21 
p.  179). 
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Au  bout  de  quelques  mois,  dans  une  proportion  d'une  fois  sur 
tmis  environ,  l'on  peut  constater  que  le  lesUcuIe  a  subi  nn  degré 
inarqiK^  iralropliic;  il  reste  mou  et  llasque;  plus  on  s'éloigne  de  la 
nittUdie.  plus  l'atrophie  est  apparente,  et  bientrtt  il  ne  reste  plus  dans 
les  bourses  ■•  qu'une  petite  fève,  (|u'un  petit  haricot  ■•  sans  consis- 
laDce.  Les  lésions  de  celte  orclii te  atrophique,  qui  onlélééludi<^espar 
Reclus  et  Malassez,  consistent  dans  une  nécrose  épithélinle  des  tubes 
LïSliculaires  cl  dans  une  dégénérescence  de  la  paroi  interne  de  ces 
liilws  dont  la  lumière  est  ainsi  dénuîlivemenL  oblilérée.  Quand  l'or- 
rhilc  est  double,  c'est,  pour  le  malade,  la  sU^rilité  ou  l'impuissance  :  la 
sLérililé  seulement,  s'il  a  été  frappé  à  Vàge  adulte  el  déjà  en  possession 
lie  sa  force  géuitalo;  l'impuissance  el  le  féminisme  s'il  a  élé  atleint 
avant  la  )mbcrté.  Je  peuse,  comme  Reclus,  qu'il  y  a  lieu  de  faire  des 
réserves  *ur  ces  prétendus  retours  dos  Individus  à  la  vie  génitale 
"■l  sur  celle  prétendue  faculté  qu'aurait,  d'après  Védn^nes  (IJ  el 
'èdeual,  le  testicule  de  récupérer  son  xolumo  après  quelques  mois 
'Introphie. 

Orcbite  typboîdîque.  —  L'orchi-épididymile  est  une  complication 

assez  rare  de  la  fièvre  typhoïde  :  sur  200  lyphiques,  Liebermeister  n'a 

"'^servé  i|uo  Irois  épîdîdymites;  encore  furenl-ellcs  très  bénignes. 

C'est  une  complicalion  tardive  de  la  maladie;  on  a  bien  noté  son 

>f»arilion  dans  les  quinze  premiers  jours  de  la  pyrexie,  mais  seule- 

letil  à  tilre  esceplionnel.  D'une  manière  générale,  elle  éclate  vers  la 

I   de  la  troisième  décade,  plus  souvent  encore  dans  le  cours  de  la 

uvalescence. 

Los  mêmes  auteurs,  par  une  évidente  contradiction,  affirment, 
Une  part,  que  la  gravité  de  la  dolhiénentérie  n'a  aucune  influence 
ir  le  développement  de  lorcliite  el,  d'autre  part,  que  celle-ci  se 
«antre  de  préférence  chez  les  malades  qui  sont  aitaiblis  et  déprimés. 
I— 'orcbite  typholdique  est  unilatérale,  .l'ai  dit  ailleurs  quelles  diffi- 
>1tés  sont  iniiérenles  au  problème  de  sa  puthogé.tiie  ;  Je  n'y  reviens 
*«  pour  répéter  une  chose  :  à  savoir  que  si  la  localisation  lesticulaire 
»  processus  dans  certains  cas  est  en  rapport  avec  l'hypothèse  d'une 
faction  par  la  voie  sanguine  (embolies  bactériennes),  les  assez 
>nabreuses  observations  qu'on  a  publiées  d'inllammalion  épididy- 
aâre  paraissent  ne  pouvoir  s'interpréter  autrement  que  par  une 
-f"*renlile  d'origine  urétrale,  soil  qu'il  s'agisse  eu  l'espèce  d'une 
''virile  typbique,  ce  que  je  ne  crois  pas,  soit  qu'il  s'agisse  du 
^'Veil  d'une  ancienne  chaudepisse,  soit  qu'on  incrimine  l'exaltation 
^  virulence  des  commensaux  habituels  du  canal,  soil,  cnTin,  qu'on 
-ride  responsable  des  maniFeslatioijs  inflammatoires  du  canal  défé- 
-^\l  une  simple  bactériurie  typhique. 

f  orchile  typhoïdique  ne  provoque  quelquefois  aucune  réaction 
•^mérale;  ordinairement  elle  s'annonce  par  une  recrudescence  de  la 
^\n,  de  la  céphalalgie,  des  troubles  gastriques.  En  même  temps, 
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la  douleur  apparaît  et  le  testicule  gonfle.  Ce  gonflement  du  testi 
cule  est  quelquefois  masriué  par  la  formation,  dans  la  tunique  vagi 
nale,  d'un  épanchement  séreux.  Quand  lexploration  n'est  rendu 
impossible  ni  par  la  douleur,  ni  par  Thydrocèle  aiguë,  on  constate 
suivant  les  cas,  ou  bien  que  le  testicule  et  Tépididyme  sont  concur 
remment  frappés,  ou  bien  que  la  glande  seule  est  malade,  ou  bien 
enfin,  que  Tépididyme  est  atteint  sans  participation  du  testicule. 

L'orchi-épididymite  typhoïdique  affecte  une  marche  aiguë  ;  c'cs 
dire  que  la  douleur  y  est  ordinairement  vive  et  que  les  mouvement 
du  malade,  les  heurts,  les  froissements,  les  manœuvres  de  Texplo 
ration  en  augmentent  l'intensité. 

Quelquefois,  rorchi-épididymilc  évolue  vers  la  résolution,  le 
manifestations  aiguës  de  l'inflammation  ne  durant  que  quelque 
jours  (une  semaine  environ).  La  résolution  semble  s'opérer  plus  vil 
dans  le  testicule  que  dans  Tépididyme  qui  reste  assez  longtemp 
induré  et  sensible.  Il  n'est  pas  rare,  d'ailleurs,  de  voir  la  convales 
cence  interrompue  par  une  ou  plusieurs  rechutes.  D'une  manier 
générale,  cette  résolution  est  lente  et  progressive;  elle  se  termin 
quelquefois  par  Tatrophiedu  testicule,  ainsi  que  Hanot  en  a  rapport 
un  exemple.  Plus  fréquente  est  la  suppuration  :  Dieulafoy,  Jaccoud 
Fraenkel  (l),  Girode  (2)  et  d'autres  en  ont  signalé  des  faits.  L'abcè 
testiculaire  s'ouvre  ordinairement  dans  la  vaginale  par  une  simpl 
perforation  de  l'albuginée;  mais,  sur  des  malades,  Hanot  (3),  Bouilly 
Harrisson  ont  vu  se  produire  le  sphacèle  et  l'élimination  du  testicule 
Les  microbes  que  contient  alors  le  pus  sont  :  soit  des  pyogèneî 
banaux,  soit  des  bacilles  d'Eberth  à  l'état  de  culture  p\ire  ou  ; 
l'état  de  culture  associée.  Sur  ce  point,  je  prie  qu'on  se  reporte  à  moi 
étude  de  la  pathogénie  des  orchites. 

Orcbite  variolique.  —  L'orchite  variolique  est  assez  fréquente 
mais  elle  est  ordinairement  bénigne  :  c'est  pour  cela,  sans  doute,  qw 
longtemps  elle  resta  inconnue.  Sur  8  malades,  Quinquaud  (4)  W 
observée  5  fois,  et  Chiari  (5)  A^y  fois  sur  70.  Il  est  bon  de  noter  qu'elh 
n'apparaît  guère  que  comme  complication  des  varioles  graves 
sur  20  fois,  Béraud  (6)  l'a  constatée  17  fois  sur  des  sujets  qui  mou 
rurent  de  la  petite  vérole  :  encore  une  raison  qui  explique  comment 
éclatant  le  plus  souvent  au  milieu  d'un  état  grave,  elle  a  pu  ôtn 
souvent  négligée  du  médecin. 

Assez  souvent   les    deux     testicules    sont    atteints,    au  dire    dt 

(l)  Fraenkel,  Soc.  méd.  de  Hamb.  {Deutsche  med,  Wochenschr.^  18«s,  n«  33 
p.  683). 

(*i)  Girode,  Kpididyinilc  typhoïde  suppuréc.  Rôle  pyogène  du  baciUe  d*Kbertl! 
{Arch.  gén.  de  med.,  1892,  t.  XXIX,  p.  43). 

(3;  Hanot,  Oi*chite  suppuréc  avec  élimination  spontanée  du  testicule  pendant  Ii 
convalescence  d'une  ftèvre  typhoïde  [Bull,  de  U  Soc.  anat.,  1873). 

(4)  Quinquaud,  Variole  \Arch.  gén.  de  méd.,  1870,  t.  XVI,  p.  329\ 

(5)  CiiiAHi,  BcitrUge  zur  Lehre  von  dcr  orchitisvariole  {Zeilschr.  fur  Heilkunde^ 
1889,  Bd  X,  p.  340). 

(6)  BÉRAUD,  Arcfî.  gén.  de  méd.,  1839,  t.  XIII,  p.  274. 
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Schwarlz{l).  Béraud  remarque,  au  contraire,  qu'elle  est  ordinairement 
unilatérale.  L'orchite  variolique  éclate  d'habitude  au  cours  de  la 
période  de  suppuration;  elle  entre  en  résolution  pendant  que  le 
malade  desquame. 

L'anatomie  pathologique  de  Torchite  variolique  n'a  rien  de  parti- 
culier; il  semble  que  le  testicule  soit  presque  toujours  en  cause  et 
qu'il  s'agisse  là  d'une  vraie  orchite  parenchymateuse;  pourtant,  à 
côté  de  la  forme  testiculaire,  on  a  décrit  aussi  la  forme  épididymaire. 
II  n'est  pas  rare  qu'un  épanchement  de  liquide  distende  la  vaginale  ; 
diaprés  les  auteurs,  cet  épanchement  serait  le  compagnon  ordinaire 
de  la  localisation  épididymaire. 

Rien  de  particulier  à  dire  sur  les  symptômes  de  celle  orchi  épidi- 
dymite  variolique  qui,  en  raison  des  manifestations  graves  de  la 
maladie  au  cours  de  laquelle  elle  apparaît,  passe  au  second  plan  et 
n'^est  ordinairement  découverte  que  quand  elle  est  recherchée. 

Chez  les  malades  qui  survivent  à  la  variole,  elle  se  montre  comme 
une  orchite  bénigne,  «  passagère,  durant  à  peine  quelques  jours,  ne 
laissant  aucune  trace  sérieuse,  ni  aucune  lésion  permanente  »,  mais 
pourtant  capable  de  suppurer,  ainsi  que  Vulnot  (2)  en  a  rapporté  ime 
observation  empruntée  à  Ricord. 

Orchite  scarlaUneuse^  —  Elle  est  très  rare.  On  n'en  connaît 
qviecinq  observations  :  celles  d'Hénoch,  d'Horteloup,  de  Dépasse,  qui 
Qo  sont  pas  sans  reproche  et  dans  lesquelles  l'orchite  est  survenue 
après  la  scarlatine  ;  celle  de  Faugère(3),  qui  est  intéressante  s'il  est 
vi*€ii  que  l'auteur  se  soit  bien  mis  à  l'abri  des  causes  d'erreur,  et  dans 
laquelle  la  compHcation  testiculaire  précéda  l'éruption,  disparut  avec 
«lie  et  réapparut  avec  la  desquamation;  celle  que  M. -G.  Millien  (4) 
f* Importe  dans  sa  thèse  (sans  indiquer  d'ailleurs  dans  quel  service  elle 
^  ^té  recueillie)  et  qui  a  trait  à  un  enfant  de  cinq  ans  atteint  de  vari- 
<îôlle,  puis  de  scarlatine  et,  enfin,  une  douzaine  de  jours  après,  d'un 
atxiès  du  scrotum,  «  lequel  semble  bien  avoir  eu  pour  siège  le  testi- 
^i^le,  car  il  fut  extrêmement  douloureux  et  provoqua  la  formation 
<l'^iie  cicatrice  déprimée,  adhérente  à  la  glande  ».  Je  ne  puis 
"^'empêcher  de  faire  des  réserves  sur  l'authenticité  de  celte  obser- 
^'^lion.  Le  malade  d'Hénoch  mourut,  mais  on  n'examina  pas  les 
l^c^virses.  Les  autres  guérirent. 

orchite  grippale,  —  Nous  savons  peu  de  chose  de  l'orchite 
P'ippale.  Elle  doit  être  fort  rare,  si  l'on  en  juge  par  le  nombre  consi- 
^^ï^able  des  cas  de  grippe  qu'on  observe  depuis  une  dizaine  d'années 
^^  cl'après  le  très  petit  nombre  d'orchites  signalées  au  cours  de  cette 
^flf^ction;  Zampetti  a  constaté  trois  fois,  sur  1  500  grippes,  l'inflam- 

Cï^î  ScHWARTz,  loc.  cit.^  p.  496. 

C^)  VuufOT,  De  la  va^nalile  suppurée,  Uiëse  de  Paris,  1876,  p.  14. 

C^)  Fauoère,  Orchite  scarlatineuse   {Journ.  de  méd.   de  Bordeaux,  1896,  no  30, 
P-  329). 

C-4)  M.-G.  MiLLiBif,  Conlribution  à  Tctudc   de   Torchite  scarlalincuse,  thèse   de 
^^s,  1897,  n»  553. 
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maiion  testiculaire;  cette  proportion  doit  être  encore  trop  élevée. 
Encore  les  observations  auraient-elles  besoin  d'être  épluchées.  La 
meilleure,  assurément,  est  celle  de  Fiessinger  (1)  :  un  enfant  de 
neuf  ans  eut  une  grippe  très  grave  à  forme  typhoïde  ;  à  trois  reprises 
pendant  Taffection,  le  onzième  jour,  le  vingt-troisième  jour,  et,  enfin, 
vers  le  déclin  de  la  maladie,  éclata  une  poussée  de  vaginalite  aiguë; 
quand  Tépanchement  fut  résorbé,  Tépididyme  apparut  dur  et  tuméfié; 
le  testicule  était  sain,  au  moins  en  apparence.  Un  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  observé  par  Walker  (de  Soleure)  (2),  eut,  à  la  suite  d'une 
grippe  sévère,  une  orchi-vaginalite  qui  se  termina  par  suppuration 
et  sphacèle  du  testicule.  Franke  pratiqua  la  castration  double  à  un 
homme  qui,  à  la  suite  d'une  grippe,  fut  atteint  d'une  suppuration 
«  si  profuse  »  qu'il  fallut  enlever  les  deux  glandes  séminales;  on 
trouva  celles-ci  «  criblées  d'abcès  ».  Les  trois  observations  d'Henri 
Lamarque  (3)  ne  sont  pas  faites  pour  entraîner  la  conviction  ;  des 
trois  malades  dont  il  parle,  deux  avaient  probablement  la  blennor- 
ragie et  le  troisième  une  tuberculose  épididymaire. 

Orcbite  rhumatismale.  —  Depuis  que  Bouisson  (4)  a  publié  sur 
l'orchite  rhumatismale  un  court  mémoire  étayé  sur  de  pauvres 
observations,  on  a  pris  l'habitude  de  décrire  l'inflammation  testi- 
culaire comme  une  des  complications  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Rien,  pourtant,  ne  paraît  moins  démontré  que  l'existence  de  Torchite 
rhumatismale  :  Dhomont  (5)  dans  sa  thèse.  Reclus  (0)  dans  le  Traité 
de  chirurgie^  en  rapportent  l'un  et  l'autre  une  observation;  la  première 
paraît  ressortir  à  une  simple  vaginalite  et,  en  tous  cas,  n  a  été  suivie 
d'aucune  modification  de  volume  ni  de  consistance  de  la  glande  géni- 
tale; la  seconde  se  signale  par  une  double  atrophie  testiculaire. 
Faidhcrbe  (de  Roubaix)  (7)  donne  comme   un   exemple   d'orchile- 
«  certainement  rhumatismale  »  une  manifestation  inflammatoire  et: 
douloureuse  qu'il  a  observée  chez  un  de  ses  malades.  Il  ne  serait  pa&- 
déraisonnable  de  considérer  les  accidents  dont  il  parle  comme  relevant- 
d'une  torsion  du  cordon  spermatique  :  à  preuve  ce  fait  que,  quelque^^ 
mois  après  la  crise,  non  seulement  le  testicule  était  réduit  au  volum^^ 
d'une  petite  cerise  dure,  mais  encore  qu'il  était  tout  à  fait  accolé  »- 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Pour  se  défendre  contre  Tobjec — 
tion  qui  pourrait  encore  lui  être  faite  que  le  cas  de  son  malade  rentr^^ 

(1)  FiESSixGER  (d'Oyonnax),  Gaz.  méd.  de  Paris,  4  févr.  1893. 

(2)  Walkf.r  (de  Soleure),  Correspondenzbl.  fur  Schweizer  Aertze^  l'*"  août  t890.^ 

(3)  Henri  Lamarque,  Des  complications  gcnito-urinaires  de  la  grippe  {Ann.  de^ 
mal.  des  org.  gén.-urin.,  sept.  1894,  n©  9,  p.  681). 

(4)  Bouisson,  Orchite  rhumatismale  (ilfontpetfier  me'ef..  1860,  t.  IV,  p.  336). 

(5)  Dhomont,  Du  rhumatisme  aigu  polymorphe,  thèse  de  Paris,  1880. 

(6)  Reclus,  loc.  cil.^  p.  1137. 

(7)  A.  Faidiierur  (de  Roubaixl,  Contribution  à  l'étude  de  l'orchite  rhumatismal^^ 
[Ann.  des  mal.  des  org.  yén.'Urin.^  avril  1894,  n*»  4,  p.  306]. 
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<lans  la  catégorie  des  oreillons  larvés,  M.  Faidlierbe  relate  une 
observation  d'où  il  prétend  faire  sortir  cette  conclusion  «  qu'il  n'est 
pas  possible  de  nier  que,  dans  certains  cas,  l'apparition  d'une  orcliite, 
•au  cours  môme  des  oreillons,  ne  soit  le  fait  d'une  complication  rhu- 
matismale ».  Sur  cette  pente,  il  est  impossible  de  s'arrêter.  Une  seule 
chose  me  paraît  ressortir  de  tout  cela  :  quelque  valeur  qu'aient  les 
observations  dont  j'ai  parlé,  elles  constituent,  par  rapport  au  rhuma- 
tisme articulaire,  une  telle  exception  qu'il  convient  de  ne  les  accepter 
qu'avec  la  plus  grande  réserve. 

Orchite  paludéenne.  —  J'ai  dit,  en  discutant  la  pathogénie  des 
orchites,  ce  qu'il  convient  de  penser  de  la  prétendue  orchite  palu- 
déenne qui,  selon  toute  vraisemblance,  n'est  pas  autre  chose  qu'une 
des  nombreuses  manifestations  lymphatiques  de  cette  filariose  que 
Ji'ont  pas  su  dépister,  là  où  elle  se  trouvait,  des  médecins  militaires 
«'ayant  pas  la  pratique  de  cette  curieuse  alVection  parasitaire  aujour- 
•d'hui  très  bien  connue  de  quelques  médecins  de  nos  colonies.  De 
celte  orchite  paludéenne,  Girerd  (1)  avait  décrit  deux  formes  princi- 
pales :  1°  la  forme  secondaire,  qui  consistait  en  accidents  douloureux 
6t  inflammatoires  du  testicule  relevant  de  la  blennorragie,  mais  clini- 
quement  influencés  par  le  paludisme  ;  2**  la  forme  primitive,  vraiment 
m^larienne  et,  en  quelque  sorte,  spécifique.  De  la  première,  rieji  à  dire, 
Ja    chose  étant  banale;  sur  la  seconde,  je  reviendrai  encore,  pour 
montrer  la  confusion,  quand  je  traiterai  de  la  filariose  génitale. 

Quelques  autres  orchites  infectieuses.  —  Orchite  amygda- 
Uenne.  —  Si  imparfaites  que  soient  les  observations  sur  lesquelles 
Verneuil  ("2)  a  étayé  son  mémoire  de  1857  concernant  «  les  épanche- 
<iients  dans  la  tunique  vaginale  métastati(}ues  de  l'arriëre-bouche  », 
et  Joal  (3)  son  travail  de  188(>  «  sur  l'orchite  et  l'ovarite  amygda- 
^iennes  »,  il  ne  parait  pas  douteux  qu'on  a  vu  certaines  angines,  très 
rarement  d'ailleurs,  se  compliquer  d'inflammation  vagino-testiculaire. 
11  n'y  a  rien  d'étonnant  à  cela,  puisque  la  plupart  des  grandes  infec- 
•^ions  s'accompagnent  de  lésions  de  l'arrière-bouche,  etque,  même, 
'^^oucoup  d'entre  elles,  selon  toute  probabilité,  ont  comme  porte 
^'^ntrée  principale,  sinon  exclusive,  une  solution  de  continuité  du 
f^  Vêlement  épithélial  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx.  Dans  quelles 
"^^gines  a-t-on  observé  «  l'orchite  amygdalienne  »?  C'est  ce  qu'il  est 
"^^i\  difficile  de  dire,  car  les  observations  sur  lesquelles  repose  la  con- 
"^^ption  de  cette  orchite  amygdalienne  datent  d'un  temps  où  Ton 
''^^connaissait  la  nature  des  angines  et  lerirs  microbes  générateurs, 
^onvient-il  d'imputer  à  une  pyrexie  bien  définie,  les  ourles  par 
^^^mple,  capables  de  déterminer  quelque  réaction  inflammatoire 

(  1  )  GiRBHi»,  Siècle  méd.,  1883. 

(~)  Vbr7(ri:il,  Les  épanchements  dans  la  tunique  vagfinale  mûlastatiques  de  Tar- 
*^^«*c-bouche  (Arch,  gén.  de  méd.^  1S57). 
^3)  Joal,  Orchite  et  ovaritc  amygdalienne  (.4 rc/i.  gén.deméd.f  1886,1.  XVII,  p.  513). 
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dans  la  cavité  buccale,  une  orchite  que,  méconnaissant  la  maladie 
principale,  on  a  attribuée  à  Tune  des  manifestations  de  celle-ci,  ou 
bien  faut-il  y  voir  Tinfection  du  testicule  par  un  de  ces  nombreux 
pyogènes,  générateurs  d'angines  plus  ou  moins  banales,  qui,  intro- 
duits dans  l'économie,  y  produisent,  suivant  les  cas,  des  phénomènes 
d'empoisonnement  plus  ou  moins  grave?  En  d'autres  termes,  ce  mot 
d'orchile  amygdalienne  est-il  un  trompe-l'œil  et  désigne-t-il  simple- 
ment quelque  orchite  ourlienne  ou  quelque  autre  orchite  sympto- 
matique  méconnue?  ou  bien,  vraiment,  sert-il  à  marquer  une  de» 
localisations  de  ces  angines  non  symptomatiquesque  l'importance  de 
leurs  symptômes  généraux  avait  fait  décrire  autrefois  par  Bouchard^ 
Landouzy,  Siredey,  sous  le  nom  de  «  fièvre  amygdalienne  »  (angine» 
à  staphylocoques,  à  streptocoques,  etc.)?  Je  ne  sais. 

Les  orchites  septico-pyohémiques  ont  été  observées  au  cours  des 
états  septicémiques;  Gosselin  et  Walther  (1)  en  font  mention  dans 
leur  article.  Dans  ce  groupe  rentrent  les  inflammations  testiculaires 
qu'on  a  vues  se  développer  au  cours  des  ostéomyélites  graves. 

L'orchite  vaccinale  a  été  signalée  par  Ciiraud  {"2)  ;  rien  ne  prouve 
qu'elle  soit  authentique. 

Prioleau  (3)  (de  Brivei  a  publié  une  observation  d'orchite  pneamo- 
nique.  Entre  deux  pneumonies  dont  la  dernière  le  terrassa,  un  vieillard, 
sans  aucun  antécédent  génital,  fut  pris  par  une  orchite  suppuréo  qui 
nécessita  l'incision.  Le  pus  contenait  un  <liplocoque  dont  la  forme 
allongée,  la  disposition  et  la  coloration  rappelaient  le  microorganisme 
de  Talamon-Fraenkel.  L'absence  de  halo  caractéristique  et  la  non* 
réaction  des  souris  à  l'inoculation  du  pus  et  des  cultures  laissent,  pour 
ce  qui  concerne  ridentificalion  de  ce  microorganisme,  la  question  en 
suspens. 

Il  y  a  quelques  années,  Hallopeau  et.Jeanselme  (4)  ont  présenté  à  la 
Société  de  dermatologie  un  m;dade  atteint  d'une  orchite  lépreasa 
aiguë.  Cette  orchite  présentait  les  caractères  suivants  :  lésions  con- 
comitantes du  testicule  et  de  l'épididyme  et  des  deux  ci^tés;  pas 
d'épanchementdanslatuniipie  vaginale  ;  indolence  presque  complète 
des  deux  testicules;  intégrité  du  cordon;  absence  de  toute  urétrite; 
intermittence  et  récidive  des  poussées  aiguës,  chacune  de  celles-ci 
laissant  dans  le  pareiicliynie  de  la  glande  quelques  petits  nodules 
de  consistance  scléreuse;  persistance  des  fonctions  génitales. 
L'orchite  par  infection  urinaire  a  été  signalée  par  Cartier  (,5)  (de 

{!)  GossBLi>-  ci  Waltheh,  art.  Tkstu:ui.i:  du  .\ouvcau  Dicl.  de  méd.  et  de  chir 
pratique:!,  t.  XXXV,  1M83. 

(2)  GiKAi:i>,  Mêm.de  méd.  milil  ,  ISS'J,  t.  XXXVIII,  p.  IKO. 

(3   Priulkau,  De  rorchite  pncumonique  (Sem.  mc'd.,  18  août  1894,  n»  47,  p.  .^7â). 

(4)  IIallmpkau  cl  JEANsiiLMK,  Orcliitc  k^ppcusc  aigiic    Sem.   méd. y   11  mars  1893, 

n»  Ij,  p.  115). 

(5)  Caiilieu,  L'orcliile  coniine  ])reniier  symptôme  de  l'infection  urinaire  chez  les 
rjtrécis  :/Ve«»e  meci.,  20  oct.  1S8X,  p.  2Ji). 
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Lille)  qui,  chez  plusieurs  anciens  blennorragiques  n'ayant  jamais 
souffert  d'une  difficulté  appréciable  de  la  miction,  aurait  concur- 
remment observé  une  orchite  et  un  véritable  accès  de  fièvre  urineuse 
comme  premier  signe  d'une  infection  urinaire  symptomatique  d'un 
rélrécissement  fruste  du  canal  de  Turèlre. 

ORCHITES  PAR  INFECTION  LYMPHATIQUE 
(FILARIOSE  GÉNITALE). 

«  Le  mot  de  filariose,  dit  Lancereaux  (1)  à  qui  j'emprunte  les 
détails  d'histoire  naturelle  qui  vont  suivre,  sert  à  dénommer  l'en- 
semble des  désordres  pathologiques  résultant  de  l'infection  de  l'orga- 
nisme par  la  Filaria  sanguinis  hominis  (2j.  » 

La  (ilaire  du  sang  est  un  helminthe.    Elle  vit  dans  le  corps  de 
l'homme  sous  deux  états  différents  :  à  l'état  adulte  et  à  l'état  em- 
bryonnaire. C'est  le  Francjais  Demarquay,  et  non  l'Américain  Vuche- 
rer,  qui,  en  1803,  l'a  découverte  en  examinant,  sous  le  champ  du 
microscope,   le  liquide  d'une  hydrocèle  chyleuse.  De  1860  à  1872, 
Lewis  à  Calcutta,  Salisbury  aux  Ktats-Unis,  Cobbod  à  Port-Natal, 
Crevaux  à    La    Guadeloupe ,   trouvèrent   les   embryons  du    même 
^'^r  dans  les    urines   de  malades    atteints   d'hémato-chylurie.    En 
1^"2,  Lewis  rencontra  l'embryon  dans  le  sang  ;  aussi   donna-t-il 
^u  parasite  le  nom    qu'il    porte    aujourd'hui   :     filaive    du   sang 
humain.  Ayant  observé  que  la  plupart  des  malades  dont  le  sang  était 
Jûfecié  par  cet  entozoaire  présentaient  de  la  chylurie,  des  varices 
bnapbatiques  et  de  l'éléphantiasis,  Lewis  établit  un  rapport  de  cause 
à  effet  entre  ces  difl'érents  accidcnls  et  le  parasite.  En  1875,  Patrick 
•^lanson  (3)  affirma  qu'en  dehors  des  embryons,  que  seuls  on  avait 
jusqu'alors  découverts,  devaient  vivre  aussi  dans  le  corps  humain  les 
^ers  adultes  qui,  sans  doute,  habitaient  les  vaisseaux  lymphatiques 
^l  produisaient,  par  obstruction,  les  varices  lymphatiques,  l'adéno- 
?aiphocèie,  la  lymphorragie.   Peu  de  temps  après,  en  effet,    Ban- 
^•"oft  (4j^  en  Australie,  Lewis,  Arango  da  Silva  Lima  (5)  au  Mexique, 
f^atrick  Manson  en  Chine,  retrouvèrent  tour  à  tour  le  parasite  adulte, 
^ais  la  femelle  seulement,  dans  des  varices  ou  des  abcès  lymphatiques 
^l-dans  leslésions  du  crawcraw.  Le  mâle  fut  découvert  à  côté  d'une 
'^emelle  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur  par  Figueira  de  Sabria. 

(V  Lanceheaux,  Étude  sur  la  lilariose  {Bull,  de  VAcnd.  de  méd.,  séances  du 
-^  août  et  4  sept.  1888.  p.  864). 

(2)  Demakquay,  Note  sur  une  tumeur  des  bourses  contenant  un  liquide  laiteux 
^^  "enfermant  des  petits  êtres  vermifornies  [Gaz.  méd.  de  Paris^  1803,  3»  série, 
P-  665). 

(3;  P.  Mamson,  Observations  on  lympho-scrotuni  and  allied  deseases  {Med. 
finies  and  Gazette,  nov.  1875). 

\^)3.  Bancroft,  Cases  of  filarions  Diseuse  {Tr&nsact.  of  Path.  Soc,  London, 
^«;«,  vol.  XIX,  p.  407). 

l^)  Da  Sylva  Arango,  Nouvelle  phase  de  la  question  de  lu  maladie  parasitaire 
^•Uî  chylurie  rGas.  méd.  de  Bahia,  nov.  1S77). 
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Tous  les  documenls  relatifs  à  Thistoire  si  intéressante  des  acci- 
dents produits  chez  Thomme  par  lafilairedu  sang  et  publiés  avantl  884 
se  trouvent  réunis  dans  le  consciencieux  travail  de  Mouvenoux  (1). 

La  (ilaire  vit  donc  dans  l'organisme  humain  sous  la  forme  d'un 
embryon  d'helminthe  ou  bien,  mais  tout  à  fait  exceptionnellement, 
sous  la  forme  d'un  helminthe  adulte. 

«  Les  embryons  sont  des  animalcules  longs  de  125  |jl  environ  et  larges 
de  10  {jL,  qui  ne  présentent  aucun  signe  d'organisation.  Ils  sont  arrondis 
en  avant  et  effilés  en  arrière  ;  ils  présentent  une  zone  granuleuse  cen- 
trale, sans  diiTérenciation  d'organes  digestifs  ou  reproducteurs,  et 
sont  pourvus  «  d'une  sorte  de  gaine  amorphe  ou  étui  transparent 
«  dans  lequel  ils  peuvent  se  mouvoir  avec  facilité  »  (de  Nabias)  (2). 

«  Les  filaires  adultes  ont  une  longueur  de  8  centimètres,  un  dia- 
mètre de  3  millimètres;  elles  ressemblent  à  un  fil  de  catgut.  La  tôte 
est  ronde  ;  le  reste  du  corps  se  termine  en  pointe.  L'anus  est  situé 
à  1  /4  de  millimètre  de  la  queue  ;  l'orifice  vaginal  se  trouve  au  voisinage 
immédiat  de  la  tête.  Au  tube  vaginal  font  suite  deux  ovaires  tubuleux 
qui  s'enroulent  le  long  du  corps,  tout  autour  du  canal  digestif,  et 
renferment  des  œufs  et  des  myriades  d'embryons  à  tous  les  degrés  de 
développement.  Quand  la  femelle  pond  des  œufs,  ceux-ci,  dont  le 
diamètre  est  de  30  à  35  p.,  sont  arrêtés  par  les  ganglions  lympha- 
tiques ;  les  embryons,  dont  le  diamètre  est  de  7  à  11  |jl,  peuvent 
traverser  ces   ganglions  et  pénétrer  dans    le  torrent  circulatoire. 

«  Le  mâle  est  plus  petit  que  la  femelle;  il  n'a  pas  plus  de  7  à 
8  centimètres  ;  sa  partie  postérieure  est  enroulée  en  spirale  avec  deux 
spicules  inégaux.  » 

C'est  à  P.  Manson  que  revient  l'honneur  d'avoir  étabH  le  cycle 
évolutif  de  ce  curieux  parasite  dans  le  corps  de  l'homme. 

La  filaire  vit  et  se  nourrit  dans  l'eau.  Elle  pénètre  dans  l'orga- 
nisme humain  par  deux  voies  différentes  :  ou  bien  elle  s'attache  aux- 
jambes  des  individus  qui  traversent  les  marais  et  les  rivières  pour* 
pénétrer,  par  effraction,  dans  les  tissus  et  cheminer  ensuite  jusque 
dans  les  lymphatiques  ;  ou  bien  elle  est  avalée  avec  l'eau  de  boisson  « 
et,  une  fois  entrée  dans  le  tube  digestif,  elle  se  fraye  une  route  ^ 
travers  les  tissus  et  gagne  le   système   lymphatique,  son   habita 
ultime.  C'est  là  que  se  réunissent  les  sujets  de   sexe  opposé, 
couple  s'accroît,  se  nourrit  et  se  multiplie.  Les  embryons  qui  en  pro 
viennent  traversent  les  glandes  lymphatiques  en  suivant  le  cours  de  1 
lymphe,  et  finissent  par  arriver  dans  le  sang  où  ils  séjournent  pendan 
de  très  longues  années,  mais  où  ils  finissent  cependant  par  mourir 

Chose  curieuse:  les  filaires  n'apparaissent  dans  le  sang  que  pen 

(1)  Frédéric  Mouvenoux,  Documents  relatifs  à  la  présence  des  matières  grasse  ^^ 
dans  Turinc,  etc.,  thèse  de  Lyon,  31  juillet  188  &. 

(2)  De  Nabias,  Sur  la  filariose,  à  propos  d'un  cas  d'adénolymphocèle  (Arch.  clim^  -^ 
de  Bordeaux,  n»  8,  août  1896). 
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(Jani  les  heures  de  sommeil;  quand  le  sujet  est  à  Tétat  de  veille,  elles 
disparaissent  du  torrent  circulatoire;  on  ne  les  trouve  plus  alors  que 
dans  le  système  lymphatique. 

Les  moustiques  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  propagation 
de  la  fîlariose.  Manson  a  découvert  que  la  femelle  de  certaines 
espèces  s'empare  des  embryons  de  fîlaire  en  suçant  le  sang  de  per- 
sonnes déjà  atteintes  ;  il  a  retrouvé  le  parasite  dans  Teslomac  de  ces 
insectes  et  a  étudié  les  modifications  qu'il  y  subit.  Là,  Tembryon  se 
développe,  prend  un  tube  digestif,  des  organes  génitaux  et  devient 
apte  à  vivre  indépendant.  Après  sa  ponte,  la  femelle  du  moustique 
va  mourir  dans  Teau  ;  Tembryon  (ilarien  s'en  échappe  et,  dès  lors, 
commence  pour  lui  cette  existence  indépendante  qui  se  perpétuera 
dans  Teau  jusqu'à  ce  qu'il  soit  ingéré,  avec  cette  eau,  par  quelque 
nouvelle  victime  humaine. 

Telle  est  l'histoire  naturelle  de  la  filaire  ;  quels  sont  maintenant 
les  accidents  que  détermine,  du  côté  de  l'appareil  génital,  sa  péné- 
tration dans  le  corps  de  l'homme  ? 

La  filariose  n'agit  que  par  obstruction  lymphatique.  Or,  cette 
obstruction,  la  filariose  la  réalise,  d'après  C.  W.  Daniels  (1),  par  un  des 
trois  mécanismes  suivants  :  1®  hémorragies  dans  les  lymphatiques 
provoquées  parles  filaires  adultes;  2** inflammation  des  lymphatiques 
produite  par  la  présence  du  parasite;  3°  avortement  des  filaires 
adultes.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  le  parasite  pond  des  œufs  au 
lieu  de  pOndre  des  embryons  ;  or  ces  œufs  ont  un  diamètre  triple  de 
celui  des  voies  lymphatico-ganglionnaires  et  les  obstruent. 

Et  maintenant,  quelles  sont  les  manifestations  cliniques  de  cette 
oblitération  lymphatique  pour  ce  qui  concerne  les  organes  génitaux? 

C'est  aux  observations  des  médecins  des  colonies,  mais  c'est  tout 
particulièrement  aux  publications  du  professeur  Le  Dentu  que  nous 
devons  de  bien  connaître  aujourd'hui  les  différents  accidents  de  la 
filariose  génitale. 

Ces  accidents  sont  : 

1*  Pour  la  zone  génitale  : 

Sur  le  scrotum  :  l'éléphantiasis,  les  dilatations  variqueuses  des 
lymphatiques  et  la  lymphorragie.  Sur  la  vaginale  :  l'hydrocèle  laiteuse. 
Sur  le  cordon  :  le  varicocèle  lymphatique  et  le  lymphangiome  ingui- 
nal. Sur  le  testicule:  l'éléphantiasis  chronique  interrompu  par  des 
poussées  d'inflammation  aiguë. 

2*  Pour  la  zone  périgéniiale  :  les  varices  lymphatiques  de  la  cuisse 
et  Tadéno-lyraphocèle  de  la  région  crurale  compliqué  ou  non  de  lym- 
phorragie. Je  laisserai  de  côté  ces  derniers  accidents  dont  la  des 
cription  ne  saurait  rentrer  dans  cet  article  et  qui,  suivant  les  cas, 
coexistent,  ou  non,  avec  les  manifestations  proprement  génitales. 

(1^  W.  Daxibls,  Filarisc  and  filarial  Diseasc  in  British  Guiane  {Brit.  med.  Journ.^ 
2t  sept.  1898,  p.  27H). 
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1°  ÉlépbanUasis  du  scrotum.  —  Étiologie.  —  Ce  que  je  viens 
de  dire  de  la  fîlariose,  maladie  parasitaire  des  pays  chauds,  explique 
^pourquoi  i^éléphantiasis  du  scrotum  sévit,  à  Tétat  endémique,  aux 
Indes,  au  Japon,  en  Asie,  aux  Antilles,  au  Brésil,  en  Afrique,  en 
Egypte,  etc.  Cependant  Téléphantiasis  du  scrotum  s'observe  aussi 
dans  les  climats  tempérés,  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations 
publiées  par  De  Graefeet  Leinsrick  en  Allemagne,  et,  en  France,  par 
Delpech,  Rigal  (de  Gaillac),  Besnier,  Villemin  et  d'autres  encore. 
Pourquoi  cela?  Pour  les  deux  raisons  que  voici:  1°  parce  que  la 
filaire  du  sang  peut  se  trouver  et  s'est,  en  réalité,  plusieurs  fois 
trouvée  dans  le  sang  de  sujets  n'ayant  jamais  quitté  l'Europe  ; 
2°  parce  que,  à  côté  de  Téléphantiasis  fliarien,  existent diiïérents  états 
éléphantiasiques  tout  à  fait  indépendants  de  l'entozoaire  dont  il  est 
question  dans  ce  chapitre,  états  éléphantiasiques  dont  on  s'est  beau- 
coup occupé  depuis  quelques  années.  Il  importe  d'insister  un  peu  sur 
ces  deux  points  et  de  les  préciser. 

Je  dis  d'abord,  premier  point,  qu'on  peut  rencontrer  la  filaire 
dans  le  sang  d'individus  n'ayant  jamais  quitté  l'Europe.  Ce  sont  là, 
en  vérité,  des  cas  qui,  jusqu'à  ce  jour  au  moins,  paraissent  tout  à 
fait  exceptionnels,  mais,  comme  le  dit  judicieusement  Tédenat  (1), 
([ui  suffisent  pour  nous  empêcher  d'exclure  systématiquement  la 
filariose  du  diagnostic  étiologique  des  éléphantiasis  de  nos  pays. 
Manson  a  trouvé  la  filaire  chez  un  malade  qui  n'avait  jamais  quitté 
l'Angleterre  ;  Pont  (de  Barcelone),  a  découvert  des  embryons  de 
filaire  dans  le  sang  et  l'urine  d'un  jeune  homme  qui  avait  toujours 
vécu  dans  le  nord  de  l'Espagne  ;  un  médecin  de  Canet  de  Mar  a  vu 
deux  cas  d'hématochylurie  sur  des  individus  ayant  toujours  habité 
dans  le  voisinage  de  Saint-Sébastien.  L'infection  filaricnne  paraît 
donc  réalisable  dans  nos  propres  pays,  en  dehors  de  toute  immigra- 
tion; c'est  une  question  qu'il  y  a  lieu  de  remettre  à  Tétude. 

Je  dis  maintenant,  second  point,  que  l'existence  de  dilTérenls  états 
éléphantiasiques  complètement  indépendants  de  la  filariose  n'est  pas 
le  moins  du  monde  douteuse;  mais  l'étude  de  ces  états  éléphantia- 
siques est  à  peine  ébauchée.  L'éléphantiasis  est  le  dernier  terme  de 
l'œdème  lymphatique;  il  peut  donc  être  provoqué  par  toutes  les  causes 
(jui  troublent,  retardent  ou  suppriment  la  circulation  lymphatique  et 
qui  déterminent  successivement  l'œdème,  la  prolifération  embryon- 
naire périvasculaire  et,  enfin,  l'hyperplasie  conjonctive,  la  dermite 
hypertrophique.  Tout  ce  qui  est  capable  de  produire  l'obstruction 
des  lymphatiques,  disait  déjà  Brassac  ('2)  en  1880,  que  cela  émane  du 
dedans  ou  du  dehors,  peut  déterminer  l'apparition  de  l'éléphantiasis 

(1)  Tkdenat,  lïydrocèle  laiteuse,  kystes  de  l'cpididynie,  etc.  (Xouv.  Montpellier' 
méd.,  no  40,  9  oct.  1897,  p.  781). 

(2)  BiiAssAC,  arl.  Éli'ipiiantiasis  des  Araiibs  du  Dict.  encyclopédique  des  se.  méd,^ 
l"  «cm.,  t.  XXXIII,  1886,  p.  496;  chez  Masson. 
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Cet  arrêt  de  la  circulation  lymphatique  se  trouve  réalisé  par  les 
deux  processus  suivants:  l°une  action  mécanique  directe;  2' une 
adéno-lymphite  oblitérante. 

1"  Action  mécanique  directe,  —  Les  conditions  que  doit  remplir 

raclion  mécanique  directe  pour  produire  Téléphantiasis  ne  sont  pas 

encore  bien  connues.  Lès  expériences  qu'ont  faites  Momo,Dupuytren, 

Th.  Anger  (1),  Colin  (2),  sur  la  ligature  du  canal  thoracique,  n'ont 

donné,  pour  ce  qui  concerne  la  genèse  de  Téléphantiasis  lymphatique, 

<]ue  des  résultats  insuffisants,  puisque  ces  auteurs  ne  sont  arrivés  à 

produireainsiquedesœdèmeslocalisés  et  passagers.  Ainsi  que  Taétabli 

Boddaert  (3),  et  ainsi  que  cela  ressort  d'un  certain  nombre  d 'observations 

humaines  où  l'oblitération  du  canal  lymphatique  ne  fut  suivie  d'aucun 

trouble,  le  développement  de  la  circulation  collatéralcjoue  ici  un  grand 

rôle  et  c'est  elle  qui,  dans  tous  les  cas  dont  il  vient  d'être  question,  met 

à    l'abri  de  l'éléphantiasis.  Il  semble  qu'il  faille  à  la  réalisation  de 

<îelui-ci,  comme  dit  Alhanase  Follet  (4),  une  obstruction  persistante 

^^  ëlendue,  rendant  insuffisantes  les  voies  de  drainage  collatéral. 

C'est  cette  obstruction  étendue   et  définitive,  cette  pénurie  des 

agents  de  la  circulation  vicarianle  qui,  dans  les  cas  suivants,  a 

engendré  les  lésions  œdémato-éléphantiasiques  :  Lebougle  voit  une 

adénite  inguinale  précéder  le  gonflement  scrotal  ;  Rigler  (5)  observe 

l'^^dème  des  membres  inférieurs  à  la  suite  d'une  suppuration  des 

g^^nglions  inguinaux,  et  Cornil  (6)  à  la  suite  d'une  adénite  inguinale 

wcédée  (observation  contestable  sur  le  point  qui   nous   occupe); 

^lermet  (7)  voit  se  développer  un  éléphantiasis  du  scrotum  et  du 

•ï^einbrc  inférieur  consécutivement  à  un   bubon   blenno-scléreux  ; 

'^îedel  (8)  relate  le  développement  d'un  œdème  persistant,  éléphan- 

^'^sique,  survenu  après  l'extirpation  des  ganglions  lymphatiques  de 

^  ^ine,  observé  par  lui  chez  deux  malades  ;  Georges  Brouardel  (9)  pré- 

^^Ute  à  la  Société  de  dermatologie  un  malade  atteint  d'éléphantiasis 

^^^  organes  génitaux  externes  consécutif  à  l'ablation  des  ganglions 

V  rnphaliques  de  l'aine;  Ath.  Follet  (10)  voit  apparaître  un  œdème 

Cl  )  Th.  AicGER,  Des  adéno-lymphocèlcs,  tlièse  de  Paris,  1865. 

f^)  CoLiîf,  Bull,  de  l*Acad.  de  méd.,  déc.  1870. 

^^)  BoDHAERT,  Recherches  sur  la  localisation  et  le  mode  de  dévelo])pcment  de 
*^^èmc  lymphatique  [Ac&d.  de  méd.  de  Belgique,  28  sept.  1893). 

'"^J  Athanase  Follet,  Sur  la  patiiogénie  de  quelques  éléphantiasis,  thèse  de  Paris, 
^^^o,  no  1. 

C^)  RioLER,  Zeilschr.  der  Gesellschafl  der  Aerfze  su  Wiejij  18Ô5. 

C^)  CoRiviL,  Soc.  anat.,  1873. 

("7)  Mermet.  (JKdème  éléphantiasiquc  du  scrotum  et  du  membre  inférieur  gauche 
^^ï>sécutif  à  un  bubon  blenno-scléreux  (Ann.  des  mut.  des  orq.  gén.-urin.,  n"  9, 
*«pt.  1894.  p.  693). 

VH)  RiEDBL,  (Edème  persistant  et  éléphantiasiquc  à  la  suite  de  l'extirpation  des 
B^njjlions  lymphatiques  {Sem.  méd.,  IS  août  189»,  no  i7,  p.  380). 

(p;  Georges  Brouardel,  Éléphantiasis  des  organes  génitaux  externes  consécutifs 
*^  l'ablation  des  ganghons  lymphatiques  inguinaux  iSem.  méd.,  17  juin  1896.  n®  31, 
p.  246). 

llO)  Ath.  Follet,  loc.  cit.j  p.  27. 


tr>2  PIERRE  SEBILEAD.  -  MALADIES  DU  TESTICULE. 

iymptiatiqiie  indolent,  progressif,  peu  à  peu  indurt^  après  deux  adé- 
nites suppuriJes  et  volumineuses,  slmulLanément  développées  dans 
les  deux  fosses  iliaques,  et  iruMhodiquemenl  incis^'es  et  extirpées  i 
BraulL  (1)  constate  un  psoudo-élt^phantiasis  de  la  verge  const^cutifà 
l'ablation  des  ganglions  inguinnux  :  F.  Haralauib  (2)  publie  l'obser- 
vation très  nette  d'un  malade  qui,  quelque  temps  apn'^s  la  cure  radi — 
cale  d'une  double  arlénite  tuberculeuse  de  l'aine,  souffre  d'un  élé  — 
phantiasis  des  organes  génitaux  externes. 

2°  Atiéno-lt/mphife  ohliférante.  —  En  dehors  de  cette  obslruclioi&     . 
en  quelque  sorte  mécanique,   des  voies  lymphatiques,  il  est  bieaan 
démontré  aujourd'hui  que  l'adéno-lymphile  ohliléraule  banale,  no        n 
filarienne,  est  capable  d'engendrer  lYdéphanliasis  :   au   reste,  daiHKm& 
plusieurs  des  observations  que  je  viens  de  rapporter,  il  est  diffîciF^W  ] 
d'élalilir  le  départ  entre  ce  qui  revient  à  l'adéno-lympliite  et  ce  qi.^  ^li' 
revient  à  l'action  mécanique  seule  ;  j'incline  même  à  penser  que  c'est    _*  Vfc 
celle-là  et  non  â  colle-ci  qu'il  faut  faire  jouer  le  rflle  prépondéran  m-m  lA 
C'est  Verneuil  qui,  en  !  889,  émit  l'hypothèse  que  rerlains  éléphav  *^al 
tiaeis  devaient  avoir  une  origine  infectieuse  banale  fslreploroccîcr^  «  î* 
En  1892,  Sabouraud  confirma  celle  opinion  et  découvrit  le  strept»  _*<jU 
coque  sur  trois  malades  atteints  d'éléphantiasis  et  n'ayant  jamaflEs  is 
quitté  la  France.  Moncorvo  (31,  s'attacha  à  cette  idée  et  lit  rentrer  dais  ^*M 
le  grand  domaine  de  la  strepLococcie  certains  éléphantiasis  cong^'^^K* 
nitaux,  en  déoiontranl  que,  pour  un  de  ses  malades  au  moins,  l»B^     " 
lésions  de  l'éléphantiasis  du  nouveau-né  devaient  être  mises  sur         "^l 
compte  d'une  infection  pyogène  ayant  débuté  pendant  la  grossesse  •       ■*  8| 
s'él^nl  ensuite  propagée  au  foetus  par  l'intermédiaire  delà  circulation 
placentaire.  Et  les  observations,  maintenant,  ne  se  comptent  plut 
Dans  la  thèse  d'Alh.  Follet,  je  trouve  celles  de  Besnier.  de  Richar 
dière,    de     Tédonat,   d'Achalme.    Voici    dis    faits   plus    récents 
Ooguel  (4j  (de  Sedan)  publi«  l'observalion   d'un  éléphanliasis  <fc^^' 
l'avant-bras    produit  par  une  lymphaugile   chronique   dévclo] 
autour  d'une  ostéo-arthrite   tuberculeuse  du  coude;  Gastou 
se  développer  un  éléphantiasis  do  la 
la  suppuration  d'un   vésicatoire 
Kaposi  observe  l'éléphanliasiB 
répétition  ;  Gastou  assiste^: 
des  phénomènes  Mtivnnis  :  pi 
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licb^nificatîon,  rliSphanlîasis  par  Iraumalîsme  et  inr^clioii  conliniic!» 
<lu  roseau  lymphalique.  Enfin,  il  y  a  des  observations  plus  précises 
«uiiît^  «l'examen  microscopique  :  celle  de  Hénon  (I)  qui,  exami- 
oanl  le  sanR  cl  la  lymphe  des  varices  lymphatiques  d'une  femme 
^phnnlînsique  morle  d'aflTeclion  pulmonaire  aigui',  y  trouva  de 
1res  raivs  streptocoques  et  de  nombreux  pneumocoques  ;  celle  de 
A.el  II.  Malherbe  2]  qui  a  inspiré  le  travail  de  L.  Bonhommet  (^) 
Hou  le  streptocoque  put  i^lre  incriminé. 

n  n'est  donc  pas  douteux  que  l'état  éléplianliasique  reconnaît  des 
aufirs  mulUpIes  dont  aucune  nesl  spécifique  ;  la  rêpélilion  des 
iadammalions,  di.sent  L.  Haynaud  (4)  et  Legrain,  In  stagnation  de 
l'ccdrâte  inflammatoire,  tous  les  obstacles  à  la  circulation  lympha- 
bqoe.  l'adipose  gi-néralisée  elle-même  peuvent  le  provoqu»^r.  Ce  ne 
MDl  pas  seulement,  quand  il  est  d'ordre  infectieux,  les  embolies  ani- 
mées qu'il  faut  incriminer,  mais  encore  les  lésions  histologiques  qui  en 
ilMvenI  :  dans  un  cas  d'éléphantiasis  du  nez,  E.  Brian  (3)  trouvait 
une  prolifération  considérable  de  l'cndothélium  des  lymphatiques 
atnulis^nt  à  leur  oblitération,  et  une  infiltration  de  leurs  parois  par 
dw  cellules  endothéliales,  ainsi  qu'autour  des  vaisseaux,  d'innom- 
brables cellules  rondes  disséminées  dans  les  mailles  d'un  tissu  réticulé. 
T<?1  est  le  rôle  que  peut  jouer,  dans  le  développement  de  l'éléphan- 
liacjs  nostras,  la  flore  bactérienne  des  iallàmmations  banales. 
Alb.  Follel  se  demande  même,  avec  Besnier,  si  dans  les  cas  les  plus 
avérés  d'éléphantiasis  filarien  il  n'y  a  pas  à  incriminer  le  streptocoque, 
et  SI  In  présence  de  la  filairen  n'est  pas  une  coïncidence  favorisée,  dans 
m  production  et  dans  son  développement,  par  un  éléphantiasis  à 
•Ir^locoques.  »  C'est  aller  bien  loin.  Tout  au  plus  pourrait-on 
inpalerau  streptocoque  les  poussées  inflammatoires  qui,  de  temps 
i  aalre.  s*al>attent  sur  les  organes  atteints  d'éléphantiasis  filarien.  Si 
•éduîsaiilc.  en  effet,  que  soit  cette  dernière  hypothèse,  on  ne  saurait 
•oUier  que  J.  Maitland  (6),  ayant  eonslalé,  sur  des  malades  atteints 
de'filarîose.  des  lympliangiles  aiguës  terminées  par  suppuration, 
wmina  le  pus  et  n'y  trouva  que  des  amas  de  filaires  mortes,  enche- 
vMrfes,  plus  ou  moins  altérées  et,  môme,  des  filaires  vivantes. 
En  regard  de  l'éléphantiasis  lymphatique,  Bouillaud  et  I.amli  ont 

t»  RA90R,  Vn  eu  d'^]<^phonIlHis  noslra*  '.Soe.  de  hiolor/ir.  .1  avril  ISHTi. 

{a)  A.  m^  H,  MiLHMiiiia,  Noie  lur  un  cm  curieux  de  lymplian^ïiectBSic  cuUiK'p 
•TCc4WplianUB«a(Ann.  de  dtrm.  ri  de  lyph.,  1.  Vil.  3'  ïvnc.  IH'JS,  p. 

3'  I_  BnmioMiiicT,  Des  l^niphanjiriedaiies  cuUiniïe-i  el  |>iirliciilii^n;( 
h«»«  lytphoiraginue  viijpJUnti'  avec  iM^phanlia»ls,lliè)te  de  l>aris,  4  juii 

{Il  1-.  HiHHAii»  Bl  I.Kniuii,  UiHimalose  gi'nirflliaoï.'  avci-  pIhI  i'li>p]iaE 
■•  p«rti«  •ous-ombilicalc  du  norps  {Ann.  de  derm.  et  de  lyph.,  a'  <I,  l' 

(S)  Ê.  Baux,  Eli-phiintia»is  cartilagincui:  du  nei  .Giti.  hebd.  de  mid. 
9iiÉa  11*7.  p.  977). 

«t  i.  M*m->!rD,  Un  aome  «1  U,e  ]r->f.  common  manile^Ullons  of  Filari 
Mrf.  Casclle,  oct.  IIW8,  p.  ani). 
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flécrit,cn  \S-2l,  un  t^lophanliasis  do 


Il  (lirai  rien. 


nginc  veineuse, Il 
n'en  ayant  pas  Irouvi-  d'exemple  convaincanL.  L'oLservation  ile  Mor- 
cacci,  qu'on  a  coutume  de  citer,  ne  me  paraît  nullement  probanle, 
puisqu'on  ne  pul  pas  injecter  le  réseau  lymphatique. 

Anatomie  pathologiqae.  —  Je  dirai  peu  de  chose  de  l'Hoalomie 
paHiolii;jji|ii(-  (!<■  IVIi'iihantiasis  qu'on  trouvera  décrite  dans  la  première 
partit; ilc oe  liaili' ;\  o_v.  1. 1 ,  p. 796j.  Au-dossousd'un  épiderme dislendu, 
d'abord  mince  et  luisant,  puis 
soyeux,  fendillé,  épais  et  fibreux, 
au-dessous  d'un  derme  d'abord 
spongieux,  aréolaire,  parsemé  de 
pelllcs  cavités  translucides,  puis 
dur,  lardacé,  dont  les  papilles 
sont  hypertrophiées,  on  trouve, 
dans  les  premières  périodes,  un 
tissu  cellulaire  œdémateux, 
creusé  de  vacuoles  contenant  un 
liquide  gélatineux,  incolore,  et. 
plus  tard,  un  tissu  cellulaire 
lardacé,  fibreux,  faisant  corps 
avec  la  peau. 

Les    vaisseaux     lymphatiques 
sont     larges,      irrégulièrement 
ilalés;    adhérents  aux    tissus, 
fi  restent  béants  à  la  coupe. 
Les  parois  artérielles  et    vei- 
neuses sont  hypertrophiées  :  elles 
font   corps    avec     l'atmosphère 
conjonctive   au   milieu    de    la- 
quelle    circulent     les 
vaisseaux. 

En  résumé,  l'élé- 
phantiasis  traverse 
dans  son  évolution  ana- 
tomique  deux  périodes  : 
1  {dopris  le  DMîi'i.  l'une,  pendant  la- 
ral  mo"  "^Ij"'"""-"'  ''-"'■'■"J""""  '"^'''-  quelle,  mou  et  pâteux, 
ilcorrespondà  l'œdème 
|ymphatic|ue  ;  l'autre,  pendant  laquelle,  dur  et  rigide,  il  correspond 
à  la  transformation  fibreuse  des  cellules  de  tissu  cellulaire  qui, 
mêlées  aux  leucocytes,  ont  proliféré  et  accompli  leur  évolution 
conjonctive,  sous  l'inlluence  des  poussées  de  lymphangite  et  de 
dermite  aiguës  qui  se  manifestent  de  temps  à  autre. 

Symptômes.  —  On  décrit  à  l'éléphanliasis  du  scrolum  deux  formes 
une  qui  commence  par  une  ou  plusieurs  poussées  de 


cliniti 
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kmpbangile  ai^uS  avec  fièvre,  frissons,  sururs,  vomissements,  etc.  ; 
l'aulre  oii  les  lésions  s'insUillcnl  sournoisemenl  sans  aucune  réaction 
gniérale. 

Je  n«  perlerai  pas  de  la  forme  aiguë;  rien  n'en  difTérencie  les 
^mplômcs  de  ceux  d'une  lymphangite  aiguë  ou  d'un  ^rysipiiie. 

Voici,  mainlenant,  comment  se  présente  l'éléphantiasis  dans  te  cours 
df  son  évolution  chronique,  que  celle  évolution  soîl  chronique  d'em- 
Uèe,  ou  bien  qu'elle  succède  h  des  manircstalions  inflammatoires. 

Aprv»  une  période  de  gondement  et  d'cpaississcment  œdimaleux 
>)iu.  dans  les  premiers  temps,  se  manifestent  seulement  p»r  plaques, 
les  bourses  augmentent  de  volume,  s'allongent  cl  s'indurent.  Peu  ft 
peu.  la  lumeur  grossit,  se  développe  en  massue,  en  gourde  sus- 
peadue  au  pubis  par  un  goulot  rétréci.  Elle  devient  qui<!<]iieri.iis 
ioonae  et  pend  entre  les  cuisses,  capable  de  descendre  peu  à  peu 
jusqu'aux  genoux  et,  même  Jusqu'aux  talons.  On  dit  que  des  malades 
purenl  sn  servir  de  leur  masse  éléphantiasique  comme  d'un  siège  de 
ï  mèlr^s  de  circonrérence.  cl  que  d'autres  durent  péniblemeul 
muter  sur  une  brouette  les  liil  kilogrammes  quelle  pesait.  Sur  la 
fKeaDt^ieuredc  la  lumeur,  dont  le  développement  absorbe  la  verge, 
t'ouvre,  nu  fond  d'un  cul-de-sac  recouvert  de  l'opercule  pn!'putial,  le 
raoal  de  l'ur^lre. 

La  peau  est  rugueuse,  mamelonnée,  bosselée,  fissuraire  cl  rhagadée; 
it  là  l'apparence  capilonnéc  qu'elle  présente.  Elle  se  recouvre  ordi- 
MJrement  d'ulcérations  et  de  croilles  sous  lesquelles  s'accumule  une 
«ppuralion  fétide,  que  le  contact  de  l'urine,  qui  s'écoule  en  bavant, 
rtitil  plus  nauséabonde  encore. 

.\u  loucher,  la  masse  est  dure,  rigide;  la  peau,  qui  a  perdu  toute 
Kin  éiaslicitc,  est  comme  figée  sur  les  couches  profondes,  el  rebelle 
à  Utale  plicature. 

L'on  devine  ce  qu'est,  au  point  de  vue  fonctionnel,  celle  pesante 
Bifirniitè  qui  gfine  la  miction,  rend  le  coïl  impraticable,  et,  du  jour 
ou  elle  prend  un  certain  volume,  s'oppose  à  l'exercice  de  la  vie 
«ocialtf. 

Lorsqu'on  ne  prend  pas  de  cette  tumeur  les  soins  d'hygiène  qu'elle 
D^^&silr  et  que  son  volume  et  sa  situation  rendent  souvent  impos- 
Hhks.  Hle  devient,  de  temps  à  autre,  le  siège  de  phénomènes  inllam- 
■taloires  plus  ou  moins  violents,  qui  sont  le  résultat  d'infections 
pioeèiies  surajoutées  et  qui  souvent  se  terminent  par  la  fornialion  de 
plaques  gangreneuses  plus  ou  moins  étendues. 

Traitemeot-  — L'ablation  parla  métliode  sanglante  est  te  seul  Irai- 
imtcal  qui  soit  raisonnablement  applicable  À  l'éléphantiasis  du 
«crolum.  C'est,  d'ailleurs,  une  opération  bénigne  qui.  même  à  en 
par  les  statistiques  déjà  anciennes  do  Esdaille  ide  Cttlcutla],  de 
*  Ali  Bey  et  de  Turner,  donne  s  peine  1,8  p.  100  de 
■ortaliU  (U  sur  i79i;  elle  porte  le  nom  ti'oschéolomie. 
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poussées   iaflammatoîres   el  après  avoir,  peniJanl  plusieurs  jours, 
assuré,  par  des  pansements  appropri(?s,  la  piiïparalion  du  malade. 

L'ose h<^ol.omie  est,  pour  les  cas  ordinaires,  une  opération  1res 
simple.  Au-tlessous  de  la  verge,  il  suTItl  de  Lracer,  au  niveau  de  la 
racine  du  scrolum,deu7ciocisions  par  lesquelles  se  trouve  circonscril 
louL  le  segment  du  scrotum 
dont  on  désire  pratiquer 
l'ablation.  Ainsi  se  trouve 
cré»^,  au-dessus  de  chaque 
incision  à  convexité  infé- 
rieure, un  lambeau  qui,  la 
masse  enlevée,  formera,  par 
son  union  avec  le  lambeau 
du  cAlé  opposé,  le  nouveau 
scrotum.  Les  lambeaux 
étant  tracés,  il  ne  reste  qu'à 
disséquer  le  bloc  éléphan- 
liasique,  soit  en  conservant 
la  vaginale  si  cela  est  pos- 
sible, soit  en  faisant  le  sa- 
crifice de  celle-ci,  si,  ce  qui 
arrive  quelquefois,  elle  fait 
corps  avec  les  enveloppes. 
Ne  pas  ou])lier  que  la  verge 
est  quelquefois  incluse  et 
comme  perdue  au  milieu  de 
la  tumeur;  il  faut  la  déga- 
ger, "  la  tirer  au  dehors  et 
la  renverser  sur  le  pubis  ■>. 
Deux  difficultés  peuvent 
se  présenter  :  1°  l'impossi- 
bilité de  délimiter  el,  même. 
de  découvrir,  au  milieu  de 
la  masse  éléphanliasique. 
les  deux  testicules  qu'il  faut  cependant,  à  tout  prix,  conser\'er: 
■2*  la  nécessité  de  faire  sur  la  verge,  atteinte  de  transformation  élé- 
phantissique,  une  opération  autoplastique. 

Dans  le  premier  cas.  Mobamcd  Ali   Bey  a  conseillé  de  mellre  A 
jour  les  deux  cordons  spcrmatiquesel,  secondairement,  les  deux  testi- 
cules, par  deux  longues  et  profondes  incisions  faites  parallèlement  à 
la  direction  du  funicule. 
Voici  comment  Duplay  (1)  conseille  d'opérer  dans  le  second  cas  : 


(l)  Foi.usclDi-p 


Fie.  ">■  - 
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ORCUITES  PAR  INFECTION  LYMPHATIQUE.  157 

*<  Une  sonde  cannelée  étant  introduite  dans  ToriGce  de  la  verge,  on 
incise  sur  la  face  dorsale  jusqu'à  la  mise  à  nu  complète  du  gland. 
A  la  limite  de  cette  incision,  on  pratique  une  incision  transversale  de 
8  à  10  centimètres;  puis, des  extrémités  de  celle-ci,  on  fait  partir  deux 
incisions  latérales  courbes»  à  concavité  interne,  qui  se  prolongent  et 
se  réunissent  en  avant  du  périnée.  On  dissèque  alors,  et  Ton  enlève 
toutes  les  parties  molles  comprises  entre  Ces  trois  incisions,  ce  qui  met 
complètement  à  nu  les  corps  caverneux.  Pour  reconstituer  le  fourreau 
de  la  verge,  on  prolonge  en  haut,  vers  le  pubis,  les  deux  incisions 
latérales  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres,  et,  après  avoir  dis- 
séqué le  lambeau  cutané  quadrilatère  formé  par  Tincision  transversale 
et  les  deux  incisions  latérales  prolongées,  on  l'attire  en  bas  de  manière 
à  recouvrir  toute  la  face  dorsale  de  la  verge;  puis  on  réunit  par  la 
suture  les  deux  incisions  latérales  courbes  sur  la  ligne  médiane,  en 
ayant  soin  de  suturer  la  partie  supéro-in terne  de  ces  incisions  avec 
les  bords  inférieurs  du  lambeau  pubien,  de  manière  à  compléter  le 
revêtement  des  parties  latérales  et  inférieures  de  la  verge.  » 

â""  Dilatations  variqueuses  des  lymphatiques  du  scro- 
tum, Lymphorragie.  —  Lorsque,  sur  un  scrotum  atteint  d'élé- 
phanliasis,  on  pratique,  avec  un  instrument  acéré,  des  mouchetures 
superficielles,  on  voit  s'écouler,  par  les  minuscules  orifices  de  ces 
mouchetures,  un  liquide  dont  l'apparence  n'est  pas  toujours  la 
même  :  quelquefois,  il  est  séreux,  aqueux,  très  légèrement  teinté  de 
rose;  d'autres  fois,  il  est  blanc  laiteux.  Sa  fluidité,  qui  varie,  n'est 
jamais  parfaite  ;  il  présente  toujours  une  certaine  viscosité  et,  trans- 
parent ou  opaque,  est  plus  ou  moins  comparable  à  une  solution  de 
gomme.  Il  se  coagule,  d'ailleurs,  spontanément,  sous  forme  d'un  bloc 
fibrineux  au-dessus  duquel  surnage  une  couche  de  sérosité.  C'est  la 
lymphe  qui  s'écoule  ainsi  :  entre  autres  substances,  l'analyse  chi- 
mique y  a  décelé  le  beurre,  la  caséine,  le  sucre. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  la  surface  du  scrotum  éléphan- 
tiasique,  une  quantité  de  petites  vésicules  remplies  d'un  liquide 
transparent  :  ce  sont  des  varices  lymphatiques.  Quand  la  substance 
qui  les  remplit  est  opaque,  blanche,  ces  vésicules  prennent  l'appa- 
rence de  véritables  pustules.  Il  arrive  assez  souvent  qu'une  ou  plusieurs 
d'entre  elles  crèvent  spontanément  :  alors,  la  lymphe  s'écoule  d'une 
manière  continue,  en  quantité  quelquefois  considérable  :  c'est  la  lym- 
phorragie; en  quinze  heures,  on  a  pu  en  recueillir  jusqu'à  près  de 
2  kilogrammes.  On  conçoit  qu'à  de  telles  conditions  la  santé  géné- 
rale du  malade  ne  saurait  tarder  à  donner  des  signes  de  détresse. 

3**  Hydrocèle  laiteuse,  —  On  peut  dire  qu'il  y  a  bien  peu  de  chose 
à  ajouter  à  Texcellent  chapitre  qu'en  s'appuyant  sur  les  mémoires  très 
bien  étudiés  du  professeur  Le  Dentu  (li,  Ch.  Monod  et  0.  Terrillon 

(1)  Lb  Dbpctu,  Sur  un  cas  d'hydrocèle  graisseuse  {BulL  et  mém,   de  la  Soc,  de 
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ont  écrit  sur  Thydrocèle  laiteuse  ;  mais  je  crois  qu'on  peut  donner- 
aujourd'hui  comme  certain  ce  que  M.  Le  Denlu  n'écrivait,  il  y 
a  quelques  années,  qu'avec  beaucoup  de  réserves,  à  savoir  que 
l'hydrocèle  laiteuse  provient,  en  tous  cas,  de  l'obstruction  des  vais- 
seaux lymphatiques,  et  que  le  liquide  qui  la  caractérise  n'est  rien 
autre  chose  que  le  produit  d'une  lymphorragie  ou  d'une  exsudation 
lymphatique.  Cette  obstruction  serait  réalisée,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  Ton  pourrait  dire  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  par  la  présence,  dans  l'organisme,  du  ver  nématode  dont  j'étudie, 
dans  ce  chapitre,  l'influence  sur  l'appareil  génital  de  l'homme  :  la 
filaire  du  sang. 

Je  dois  dire  un  mot,  pourtant,  des  hypothèses  qu'on  a  émises  sur 
l'origine  de  ces  épanchements  chyliformes. 

1"  Klebs,  M.  Duplay,  pensent  que  les  graisses  que  contient  le  liquide 
viennent  de  la  dégénération  des  cellules  endothéliales  de  la  séreuse, 
ou,  le  cas  échéant,  de  celles  d'une  tumeur  contenue  dans  sa  cavité. 

En  ce  dernier  cas,  les  végétations  d'un  néoplasme  subiraient  la 
dégénérescence  graisseuse  et  se  déliteraient,  pour  ainsi  dire,  dans  le 
liquide  d'une  hydrocèle  ordinaire.  Terrillon  interprétait  de  la  sorte 
la  formation  de  certaines  ascites  chyliformes. 

2^  M.  Letulle(l)  fait  des  épanchements  chyHformes la  conséquence 
d'une  inflammation  chronique  de  la  séreuse;  ils  sont,  pour  lui,  comme 
un  liquide  résidual,  fait  des  déchets  de  la  sécrétion  de  la  séreuse  enflam- 
mée et  provenantde  la  régression  granulo-graisseusedelafibrine  etdes 
leucocytes,  de  la  désintégration  progressive  des  matières  albuminoïdes 
qui  se  transforment  en  une  émulsion  persistante  de  matières  grasses. 

3°  Guéneau  de  Mussy  fait  de  l'hydropisie  laiteuse  une  simple 
suppuration  modifiée,  lentement  transformée,  par  liquéfaction  des 
leucocytes,  en  une  émulsion  grasse. 

11  est  possible  que  chacune  de  ces  théories  puisse  s'appliquer  à 
certains  épanchements  séreux  ayant  perdu  leurs  caractères  normaux 
pour  prendre  un  aspect  trouble,  blanchûtre,  les  faisant  plus  ou  moins 
ressemblera  une  émulsion  de  matière  grasse;  mais  il  n'y  a  rien  de 
commun  entre  ces  épanchements  qui  n'ont  du  chyle  et  de  la  lymphe 
que  l'apparence  —  et  encore  î  —  et  les  vrais  épanchements  lympho-. 
chyleuxqui  résultent,  à  la  suite  d'une  rupture  ou  d'une  obstruction- 
des  voies  lymphatiques,  d'une  lymphorragie  ou  d'une  lympho-exsu- 
dation. 

Ces  épanchements  lympho-chyleux  vrais  ont  été  observés  dans  le 
péritoine  et  dans  la  vaginale,  mais  très  particulièrement  dans  cette 

chir.,  issi,  p.  «7i);    Des  accidents  occasionnes  par  la   filaire  du   sanj;   [Arad.  de 
tnéd.y  lKsf>j. 

(1)  M.  Li:tijlle,  Note  sur  un  cas  d'épanchenient  chyliforme  du  péritoine  [Revue 
de  méd.,  1884)  et  Nouvelle  observation  d'épanchenient  chylifornie  [Revue  de  mèd.^ 
1885,  p.  973j. 
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•iernière,  ou  ils  constituent  ce  qu'on  appelle  la  gaiaclocèle;  leur  exis- 
tence ni  leur  pathogénie  lymphatique  ne  sauraient  t^lre  révoquées  en 
'IfMite.  puisqu'elles  s'appuient  Tune  et  Tautre  sur  des  faits  de  Bass, 
li»*  Munson,   de   Withla,  de  Slraus,  où  Ton  put  constater  c/e  i'i\sa  la 
j'-ijon  <lu  vaisseau  blanc  par  où  s'écoulait  la  lymphe.  Le  galactocèle 
rrconnaît  donc  pour  cause  la  compression  ou  Tobstruction  de  l'appareil 
lymphatique  émané  de  la  vaginale  et  l'augmentation  de  pression  en 
amont   qui  en  est  la  conséquence.   Cette  augmentation  de  pression 
prinluit,  suivant  les  cas:  ou  bien  la  distension,  la  rupture  d'un  ou 
'i**  plusieurs  d'entre  eux  et  la  lymphorragie ;  ou  bien,  seulement,  la 
>ta<e  lymphatique  el  la  Iranssudation  du  li(]uide. 

\insi  <jue  je  l'ai  déjà  dit,  les  causes  sont  nombreuses  qui  peuvent 

pr«»\oquer  la  rétention  lymphatique  et  les  épanchements  qui  en  sont 

!3  coii-it'iiuence;  mais,  en  fait,  en  dehors  de  Taclion  de  lafilaire,  ces 

*' .Mises  s'exercent  si  rarement  qu'on  peut  dire  que  l'histoire  des  épan- 

.  !irinenlscliylo-lymphati(iuesse  résume  tout  enliéro  dans  la  (ilariose. 

J'-annel      1    ,   Slraus  {'2)  ont  bien  vu  un  cancer  du  mésentère  déler- 

:;i:nfr,     par     rupture   et   fistulisation    de    vaisseaux    ciiylifères,    un 

"l^ancluMnent  vrai  du  péritoine,  et  il  est  vraisemblal>le  qu'un  examen 

aUt-nlif  aurait  [>ermis  de  trouver  une  lésion  identique  dans  plusieurs 

3--^    t-as    où    répanchement  blanc    a  été    donné   connue    d'origine 

mflarnnialoire.  Mais,   au  total,  ce  sont  là  des  exceptions  et,  pour 

La  i:alacloc«*le  en   particulier,  on   ne  saurait  <lissocier  l'un  de  l'autre 

■.^  «leux  termes  ni  les  choses  qu'ils  représentent  :  maladie  filarienne, 

^j*'lro«-êle     chylo-lymphatique.    Ainsi  s'explique  <jue  la  galactocèle, 

Mii^pM'  c'est  aussi  le  cas  du  ver  de  Demanjuay,  ne  s'observe  qu'à 

■.irr*  exceptionnel  chez  les  Européens  et  soit,  au  contraire,  très  fré- 

:  -.mie  rhez  les  indigènes  des  Antilles,  des  Indes,  etc. 

I-'tjl»-^l  rue  lion  lymphatiiiue  (jui  la  provoque  doit  réaliser  certaines 

.•:.«litions  :  elle  doit  être  partielle  et  relative.  11  en  est  de  même  pour 

. '-  varir€*«  lymphatiques.  Au  contraire,  il  semble  (jue  l'éléphantiasis 

1-  >♦•  produise  que  par  l'obstruction  totale  et  absolue. 

A^;lIll   que  les  médecins  des  colonies  eussent  dressé  l'imposant 

:i--i-an  d'o!.»servations  sur  lecpiel  s'élaie  aujourd'hui  la  conception 

:  inj-ilaîre  «le  Thyilrocèle blanche,  un  des  arguments  (lu'on  a  invoqués 

..nlr«"   c<*ll^'  même  concepti(m  parasitaire  s'appuyait  sur  les  carac- 

.  r-^-  «Ju  liquide.  Ce  liquide,  en  elTet,  dont  la  <|uantité  oscille  le  plus 

r  liîiîiirf  nient  entre  5<>  et  '200  grammes,  au  lieu   d'tHre,  comme  la 

'.  ijph»*,  ii^^    licjuide  très  coulant,  clair,  transparent,  jaune  très  pâle, 

—   r»n-*tMile  plutôt  avec  les  caractères  du  chyle  :  il  est  blanchâtre, 

■■•■lîin:  à   sa    surface  surnagent  des  gouttelettes    huileuses;  parle 

• ''r.tjdisscincnl,  il  laisse  seulement  déposer  de   maigres  caillots  où 

Ji_%>:«i:i-   Bull'  de  U  Sac.  de  chir.,  1880,  p.  6. 
1    ^  ~  "     ,.     Sur  un  cas  d'ascilc  cliylcusc    .\rch.   de  phys.  norm.  et   jmth.y  1886, 

^  .....  l    VII,  p.  ^'  • 
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l'cxamcn  microscopique  ne  décèle  que  quelques  hématies.  Or,  comme 
le  fait  très  heureusement  remarquer  M.  Le  Dentu,  il  y  a  là  un  phé- 
nomène paradoxal,  car  on  devrait  retrouver  les  caractères  du  chyle 
dans  les  épanchements  abdominaux  et  ceux  de  la  lymphe  dans  les 
autres  régions,  dans  la  vaginale  en  particulier. 

Sur  ce  point,  Texamen  chimique  fournit  des  documents  d'une 
sérieuse  importance;  il  démontre,  d'une  part,  que  le  chyle  et  la 
lymphe  présentent  entre  eux  une  grande  similitude  de  composition, 
ainsi  (|u'en  témoigne  le  tableau  ci-joint  emprunté  à  Ch.  Robin,  et, 
d'autre  part,  qu'ils  sont  Tun  et  l'autre  d'une  extrême  variabilité. 

Lymphe.  Chyle. 

Kau 910     à     965  900     A     969 

Corps  jçrû» 0,24   à  9  10     à       36 

Albumine 22     à      51  26    à       65 

Fibrine  ^ct  leucocytes) 0,08   à  6,56  0,73  à  3,70 

IVptonc  ou  albuminosc 3  A    5,50  6  à  8 

lli^maphôino  ou  luMuatosine 0,06  0,06 

Urt^e /  •»  A  o  >  A  o 

,,,  ^  3  a  8  3  a  9 

itlvcose ^ 

Principes  crislallins  irori^inc  organique /  i  à  6  5  A  7 

Chloruiv  de  soiliuni ^ 

Ainsi  donc,  comme  l'a  écrit  le  professeur  M.  Duval,  la  lymphe  et 
It»  chyle  ne  sont  pas  doux  liquides  aussi  différents  qu'on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord  ;  l'un  et  l'autre  contiennent,  à  la  quantité  près, 
les  munies  principes;  encore  les  dilYérences  qu'ils  présentent  ne  sont- 
elles  que  momentanées  et  no  se  manifestent-elles  qu'au  moment  de 
l'absorption  intestinale  ;  il  est  même  à  noter  que,  chez  certains  ani- 
maux«  les  oiseaux  j>ar  exemple,  en  raison  de  certaines  particularités 
dnuslo  mécanisme  do  l'absorption,  toute  dissemblance  disparaît  entre 
lo  contenu  dos  chylifèn*s  et  celui  des  lymphatiques  généraux.  Rien  ne 
\\\i  que  l'obslruction  par  la  lilaire  de  certains  collecteurs  lympha- 
tiques plus  ou  moins  importants  ne  n^alise  pas  des  conditions  capables 
de  miHlitîor  lo  cours  respectif  du  chyle  et  de  la  lymphe  et  d'identifier 
le  contenu  dos  ohylifèri^s  et  des  vaisseaux  lymphatiques  de  quelque 
ilépartomont  oollalôraL 

Je  me  n^sumo  on  dis;inl  qu'il  convient  do  rechercher  exclusivement 
dans  lo  système  lymphatique  l'origine  des  vraies  galaclocèles  et 
qu'il  n'y  a  nulle  apparence  qu'on  soit  en  droit  d'en  imputer  la 
genèse  «\  un  Inniblo  quelconque  do  la  oinnilation  capillaire,  «  la 
graisst*  qu'on  obst^rvo  on  ômulsion  dans  lo  liquide  des  galaclocèles 
|HMivanl  iMn*  considèréo  comme  pn^vnant  do  la  transsudation  de 
celle  que  lo  sérum  du  sang  lient  normalomont  on  sus[HMision  et  qui, 
à  corlains  momonls  do  la  digestion,  lo  rt*nd  opalin  ou  laiteux  » 
yC-h,  Uobi«\ 

l.'hxdrwtMo  tilarionno  n*a  aucun  oaraclort^  clinique  distinctif  :  elle 
ross*nnbU\  d'une  manière  gtuiôralo,  à  toulos  les  hydnvoles  et,  plus 
|^rUculièivmont,au\  hxdrwélos  à  |^r\Ms  oiviis^k^s.  car  elle  est  opaque 
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ou.  loul  au  moins,  d'une  transparence  <<  douteuse  et  obscure  «,  en 
raison  des  qualités  du  liquide.  Son  diagnostic  est  donc  dirrictle;  il  est, 
iluift  un  certain  nombre  de  cas,  favorisé  par  l'appai-ilion  de  quelque 
inUe  accident  de  la  lilai'iose  génito-urinaire  :  lympho-scrotum, 
^trphanlijisis,  chvlitric,  lymphangiome  inguinal. 
Son  pronostic  est,  dans  la  1res  grande  majorité  des  cat;,  bénin. 
Elle  est  jusliciablc  de  la  même  thérapeutique  que  la  vaginalife 
iêreuse  simple.  La  ponction,  suivie  d'injection  iodée,  et  toutes  les 
méthodes  simples  ont  donné  jusqu'à  ce  jour  d'excellents  résultais.  En 
c»«  d'insuccès,  fjiire  la  cure  radicale. 

■*■  Varicocèle  lymphatique  et  lympbangiome  inguinal.  —  Ce 

B'»t  pas  seulement  par  la  dilalalion  variqueuse  des  jymplialiques 

superficiels  du  scroti.m  que  se  traduit  l'obslruciion  Ularienne  ;  c'est 

par  ta  production,  le  long  du  cordon  spermalique,  au-dessus 

ia  testicule,  d'un  véritable  varicocéle  lymphatique. 

Le  scrotum  est  asymétrique;  l'un  des  deux  côtés  est  soulevé  par 

te  lumenr  plus  ou  moins  volumineuse,  que  recouvre  une  peau 

ince,  où  apparaissent  des  saillies  mamelonnées  et  des  bosselures  que 

#|i«retil  des  sillons  plus  ou  moins  réguliers.  Le  palper  découvre  une 

buœur  mollasse,  sans  limites  précises,  qui  se  prolonge  plus  ou  moins 

kint  dans  le  canal  inguinal;  on  a  sous  les  doigts  comme  la  sensation 

e  donnerait  un  amas  de  vers  de  terre  ou  de  u  boyaux  mollasses  » 

déplat^anl  sous  lo  doigt.  Cette  tumeur  augmente  do  volume  et  se 

h1  dans  la  station  verticale  et  à  l'occasion  des  elTorts;  elle  diminue 

mit  malade  est  couché.  Si  on  la  comprime,  elle  se  réduit,  mais,  dès 

^«e  U  compression  cesse  elle  se  reproduit  aussildl,  \u  point  de  vue 

iclionnel,  tout  se  réduit  à  une  sensation  de  gêne  et  de  tiraillement 

felmg  du  rordun,  uu,  plutôt,  daus  le  testicule. 

Le  Tsrîcocèle  lymphatique  a,  comme  on  le  voit,  les  plus  grandes 

«eotblaoces   avec  le  varicocéle  sanguin.   Aussi,  en   dehors  des 

•a(^c«deu(sdu  maladecl  de  l'existence  d*un  ou  de  plusieurs  au  Ires  acci- 

drols  de  la  fiiariose.  est-il  diftlciie  d'établir  le  diagnostic  difîércnliel  de 

Tonelde  Tniilre.  Voici,  d'après  Audain  (  l  ),  les  caractères  distinctifs  qui 

lto*éparent  :  -  Daus  le  varicocéle  lymphatique,  l'allongementdu  cordon 

fteiistr  pas  au  mémo  degré.  Les  douleurs  violentes  du  varicocéle  ordi- 

manquent  également.  Les  vaisseaux  lymphatiques    eclasiés 

»enl    former  des  nœuds  ou  plutôt  des  anses  beaucoup  plus 

Itfvrs  <)ue  dans  le  varicocéle  sanguin.  »  11  serait  puéril  de  compter 

lk-dea«u«  pour  Taire  un  diagnostic. 

Le  %-aricocélo  lymphatique  lient,  sans  doute,  à  cequ'encasd'obstruc- 

u  des  voies  lymphatiques  génitales  dans  leur  partie  supérieure. 

sces  de  pression,  après  avoir  exercé  son  elTorl  sur  les  radicules 

Imphaliques  du  teslivule,  porte  sur  les  vaisseaux  plus  importants  qui 

que  ul  tilai'iosc  tcstkuUirc,  p.  17.  PorUau- 
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se  dégagent  de  la  glande.  Aussi,  comme  Léon  Audain  le  fait  remar- 
quer dans  la  brochure  que  je  signalais  plus  haut,  le  varicocèle 
lymphatique  est-il  une  des  manifestations  tardives  de  la  filariose  gé- 
nitale; et  c'est  aussi  la  raison  du  petit  nombre  de  cas  qui  en  ont  été 
signalés,  que  la  lenteur  de  son  apparition. 

A  côté  du  varicocèle  lymphatique,  il  faut  placer  le  lymphangiome 
inguinal.  L'un  et  Tautre,  du  reste,  peuvent  coexister  sur  le  même 
malade.  Le  varicocèle  est  une  simple  dilatation  des  vaisseaux  du 
cordon  formant  une  sorte  de  tumeur  diffuse.  Le  lymphangiome  est 
une  tumeur  plus  isolée,  plus  indépendante,  qui  ne  consiste  pas  seu- 
lement dans  Tectasie  de  vaisseaux  préexistants,  mais  encore  dans  la 
formation  de  vaisseaux  jiouveaux,  dans  la  multiplication  lymphatique, 
si  Ton  peut  ainsi  parler,  dans  les  anastomoses  de  ces  vaisseaux,  dans 
leurs  larges  communications  et,  pour  tout  dire,  dans  la  transforma- 
tion caverneuse  de  la  masse  qu'ils  représentent.  Rien  n'en  saurait 
donner  une  meilleure  idée  que  le  résumé  du  cas  si  intéressant  qu'a 
observé  et  publié  M.  Le  Dentu  (1).  Un  jeune  homme,  originaire  delà 
Guadeloupe,  était  atteint,  depuis  huit  ans,  de  crises  douloureuses 
fréquentes  qui  semblaient  partir  du  testicule  et  irradier  vers  le 
flanc,  en  suivant  le  trajet  de  Turetère  (je  dirai  plus  loin  ce  qu'étaient 
ces  douleurs).  Il  était  porteur  d'une  induration  testiculaire  com- 
pliquée d'hydrocèle.  La  région  inguinale  était  occupée  par  une 
tumeur  réductible,  demi-molle,  allongée,  tout  à  la  fois  abdomino- 
inguinale  et  inguino-scrotale.  Cette  tumeur  qui,  au  cours  même  de 
l'opération,  ressemblait  à  une  épiplocèle  adhérente  par  son  aspect 
graisseux  et  sa  consistance,  n'était,  en  réalité,  qu'un  vaste  lym- 
phangiome qui,  ayant  reçu  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux,  laissa 
s'écouler  du  liquide  jaune,  un  peu  lactescent.  A  côté  de  cette  tumeur, 
un  magnifique  varicocèle  lymphatique,  accompagné  de  gros  vais- 
seaux lymphatiques,  s'engageait  dans  le  canal  inguinal,  sans  se 
jeter  dans  la  tumeur  qui  était  juxtaposée  aux  vaisseaux,  mais  abso- 
lument indépendante  d'eux  et  sans  aucune  communication  avec 
eux.  L'examen  histologique  montra:  l^'sur  le  testicule:  la  sclérose 
du  stroma,  une  multiplication  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphati- 
ques et  de  l'endo-périvascularite  ;  2®  sur  les  enveloppes  testiculaires  : 
la  transformation  en  une  épaisse  couche  de  tissu  conjonctif  ; 
3**  sur  la  tunicjue  vaginale  :  la  disparition  du  revêtement  endothé- 
lial,  une  formation  fibreuse  très  marquée,  la  dilatation  et  la  multi- 
plication des  vaisseaux  lymphatiques,  ainsi  que  leur  transformation 
lacunaire;  4"*  sur  le  canal  déférent  et  l'épididyme  :  la  disparition  de 
J'épithélium,  l'élargissement  des  canaux  séminifères  et  la  disparition 
des  spermatozoïdes,  l'endo-périvascularite  et  la  formation  de  petits 
pelotons  de  vaisseaux  lymphatiques  ;  5°  sur  le  lymphangiome  :  la 

(1)  Le  Dbntu,  Lymphangiome  inguino-scrotal  et  inlra-abdominal  (Travail  l«  «a 
Congrèx  de  Moscou  ;  Revue  de  c/iir.,  t.  XVIII,  no  1,  10  janvier  1898). 
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dilatation  et  Thyperplasie  des  vaisseaux  lymphatiques  dont  les 
parois  étaient  creusées  d'un  grand  nombre  de  petites  cavités  rem- 
plies de  leucocytes,  la  formation  de  lacs  de  lymphe  et  l'existence  de 
véritables  cavités  caverneuses  limitées  par  des  cloisons  dirigées  en 
tous  sens,  c'est-à-dire,  en  somme,  une  multiplication  anormale  en 
nombre  et  en  volume  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  lymphangiome  peut,  à  la  suite  de  traumatismes  répétés,  subir 
une  mortification  partielle  de  ses  parois  :  d'où  ulcération  de  la 
tumeur  et  écoulement  de  la  lymphe.  Legrain  (1)  en  a  publié  une 
intéressante  observation  qui  n'est  cependant  pas  irréfutable. 

5"*  Orcbite  tilarienne.  —  J'ai  discuté,  en  traitant  la  pathogénie 
des  orchites,  les  différents  problèmes  que  soulève  la  question  de  la 
filariose  testiculaire  et  montré  par  quels  points  se  touchent  les 
orchites  filariennes  et  les  prétendues  orchites  paludiques  ;  il  est 
donc  inutile  d  y  revenir. 

La  filariose  testiculaire  se  traduit  sous  trois  formes  différentes,  ainsi 
que  cela  ressort  des  seize  observations  qu'a  pu  faire  le  professeur 
Le  Dentu  ;  elle  produit,  suivant  les  cas  :  une  orchite  aiguë,  une  orchite 
subaiguê  et  une  orchite  chronique. 

Uorchiie  aiguë^  dit  M.  Le  Dentu,  est  caractérisée  par  un  début 
brusque,  des  douleurs  intenses,  un  gonflement  de  l'épididyme  et 
parfois  aussi  du  testicule,  un  épanchement  dans  la  cavité  vaginale, 
la  rougeur  des  téguments  dans  certains  cas,  l'irradiation  fréquem- 
ment observée  des  souffrances  le  long  du  canal  inguinal  ou  de 
l'uretère,  des  vomissements  plus  ou  moins  fréquents,  une  fièvre 
habituellement  intense,  rémittente  et  d'une  durée  de  trois,  quatre 
ou  cinq  jours.  Léon  Audain  ('2),  qui  a  publié  sur  ce  sujet  plusieurs 
petites  brochures,  a  insisté  sur  les  irradiations  lombo-abdominales 
de  la  douleur  ;  à  cette  variété  d'orchite  fîlarienne,  il  a  donné  les 
noms  de  «  variété  uretérique,  forme  néphrétique,  colique  filarienne  ». 
Elle  s'accompagne  quelquefois  de  constipation  opiniâtre  et  de  réten- 
tion d'urine. 

Dans  Vorchite  subaiguê,  le  gonflement  testiculaire  survient  pres- 
que sans  poussées,  mais  reste  constamment  douloureux.  Il  arrive 
cependant  que  l'état  douloureux,  avant  d'être  continu,  succède  à 
des  poussées  d'orchite  aiguë  antérieure. 

Uorchite  chronique  est  caractérisée  par  l'évolution  lente  des 
lésions  dès  le  début,  par  le  défaut  de  douleurs,  par  la  coexistence 
ordinaire  de  l'afTection  du  testicule  avec  l'éléphantiasis  du  scrotum. 
C'est  à  cette  forme,  qu'interrompent  quelquefois,  au  début  surtout, 

(t)  Lborain,  Filariose.  Éléphantiasis  du  scrotum  avec  hernie  inguinale,  etc. 
{Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  n»  o,  mai  189 i.  p.  36*2). 

,2)  Léon  Audain,  Des  formes  cliniques  de  la  filariose  génitale.  189  i,  Port-au- 
Prince  (Haïti),  chez  Chenet.  —  Varicocèle  lymphatique  et  filariose  testiculaire. 
1898,  Port-au-Prince,  chez  Verrollot.  —  Leçon  clinique  sur  la  filariose  génitale.  1899, 
Porlrau-Prînce,  chez  Smith. 
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(leti  (joussL-es  lie  lymphangileà  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  deT» 
vaginale,  de  ralbiigiai''e  el  de  l'épididïme,  que  M.  Le  Denlu  a  donni: 
le  nom  d'èlêphanlinsis  ihi  leslicale  et  île  /'('pididi/me, 

La  figure  eî-joiiiLe,  emprinilée  au  travail  de  M.  Le   Dent»,  repr^'- 


senle  les  lésions  de  la  surface  du  teslicule  et  de  l'épididyme  qu'il  fr 
pu  conslaler,  au  cours  de  l'opéraLioti,  sur  un  Brésilien  altcioL  d'hydro- 
cèle  double.  La  séreuse  élail  souleviSc  par  un  rcrlaiii  nombre  de  bos- 
selures végétanles  d'aspect  blanclifllre. 


DES  ORCHITES  CHRONIQUES. 
ORCHI-ËPIOIDTHITE  TUBERCULEUSE  (l;, 
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La  luljcreulosc  du  lesLii^ule  n'a  pris  son  anlunomie  véritable  que 
le  jour  où  celte  localisa  Lion  du  bacille  de  Kocli  a  été  nellemenl  dis- 
traite de  la  tuberculose  pulmonaire.  Celle-ci,  parrailement  décrite  par 
Laënnec,  l'ut  longtemps  considérée  comme  la  seule  localisation  de 
l'évolution  tuberculeuse.  Bienlfil,  on  constata  la  coexislence  Tréquenle 
de  la  tuberculose  d'autres  organes  el,  en  particulier,  du  teslicule, 
avec  la  tuberculose  du  poumon. 

Néanmoins,   la    tuberculose    du  teslicule   était  alors  considéra 


<". 


:iLt  par  M.    Jean  l' 
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fomme  une  complication  de  celle  du  poumon.  La  seconde  des  deux 
Jois  formulées  par  Louis  (1),  en  18'25,  consacrail  celle  noljon  en 
disant  que,  après  Tâge  de  quinze  ans,  il  ne  pouvail  y  avoir  de  tuber- 
cules dans  un  organe  s'il  n'y  en  avait  pas  eu,  auparavant,  dans  les 
poumons. 

Plus  lard,  les  médecins  connurent  et  décrivirent  les  masses 
casécuses  développées  isolément  dans  le  testicule,  indépendamment 
du  poumon.  Seulement,  ils  restèrent  divisés  sur  l'origine  de  cette 
caséiGcation,  attribuée  par  les  uns  à  révolution  d'une  inflammation 
simple  et  par  les  autres  à  l'évolution  des  tubercules. 

Lorsque  Malassez  (2)  et  Reclus  (3)  eurent  démontré  l'unité  patho- 
logique de  cette  caséification,  sa  dualité  tomba  d'elle-même,  et  les 
«  prétendues  orchites  chroniques  »  des  anciens  auteurs  furent  désor- 
mais considérées  comme  une  manifestation  fréquente  de  la  tuber- 
culose. 

La  tuberculose  du  testicule  devint  donc  une  tuberculose  locale, 
capable  d'évoluer  pour  son  propre  compte,  indépendamment  de  la 
luberculose  pulmonaire,  à  la  façon  des  tuberculoses  d'autres 
organes,  tels  que  les  ganglions  lymphatiques,  les  épiphyses  osseuses, 
les  gaines  synoviales,  l'anus,  etc.,  tuberculoses  locales  dont  le 
nombre,  depuis  le  travail  de  Reclus,  n'a  fait  que  s'accroître. 

Il  s'est  produit,  en  somme,  dans  l'histoire  de  la  tuberculose  du 
lesticule,  ce  qui  s'est  produit  pour  le  plus  grand  nombre  des  affec- 
tions étudiées  dans  le  cours  de  ce  siècle.  Les  recherches  cliniques 
ont  établi  d'abord  des  notions  de  nosographie  restées  longtemps 
vagues.  Puis,  le  microscope  a  permis  de  classer  les  maladies  d'une 
manière  plus  précise  et  d'établir  leur  autonomie.  Dans  le  cas  parti- 
culier, la  découverte  de  Koch,  en  unifiant  toutes  les  manifestations 
tuberculeuses,  a  consacré  l'autonomie  de  la  tuberculose  lesliculaire. 

Aujourd'hui,  c'est  principalement  vers  la  thérapeutique  de  cette 
aflection  que  se  porte  l'attention  des  chirurgiens,  comme  en  témoi- 
gnent les  récentes  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  et  de  nom- 
breuses thèses. 

Etiolo^ie.  —  La  tuberculose  lesliculaire  se  montre  avec  une 
fréquence  bien  inégale,  suivant  Tâge  des  individus.  D'une  manière 
générale,  elle  est  surtout,  comme  le  sont,  d'ailleurs,  la  plupart  des 
affections  de  la  glande  génitale,  l'apanage  de  l'âge  adulte  ou,  plutôt, 
de  Fûge  de  l'activité  sexuelle.  Toutefois,  l'enfant,  de  môme  que  le 
vieillard,  n'en  restent  pas  indemnes. 

(1)  Louis,  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  phtisie.  Paris,  1825. 

(2)  Malassbz,  Note  sur  le  siège  et  la  structure  des  granulations  tuberculeuses  du 
testicule  (i4rc/i.  de  phys.  norm.  etpath.^  1876). 

(3)  Reclus,  Du  tubercule  du  testicule  et  de  l'orchite  tuberculeuse,  thèse  de  Paris, 
18*76. 
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L'enfant  peut  naître  avec  une  lésion  tuberculeuse  du  testicule  net- 
tement caractérisée.  Ce  fait  est  rare,  mais  celte  tuberculose  congé- 
nitale du  testicule  a  été  rencontrée.  Il  est,  en  effet,  possible,  surtout 
lorsque  la  mère  est  atteinte  de  granulie,  que  les  bacilles  arrivent  au 
placenta  par  la  voie  sanguine.  Auché  et  Chambrelent  (1)  ont  rap- 
porté. Tannée  dernière,  un  exemple  typique  de  la  transmission  de 
la  tuberculose  par  la  voie  transplacentaire,  mais  les  tuberculoses  con- 
génitales se  localisent  bien  plus  habituellement  dans  le  foie,  les  os, 
les  ganglions  lymphatiques,  les  capsules  surrénales  (2). 

Chez  Tenfant,  la  tuberculose  testiculaire  est  donc,  comme  le  sont 
la  plupart  des  tuberculoses  infantiles,  une  tuberculose  acquise.  Elle 
se  montre  dans  les  premiers  mois  ou  dans  les  premières  années,  et 
sa  fréquence  paraît  décroître  au  furet  à  mesure  que  le  sujet  approche 
de  la  puberté.  Launois  (3)  déclarait,  en  1883,  qu'il  étaitassez  commun 
de  la  rencontrer  chez  les  enfants  chétifs,  nourris  au  biberon,  et  issus 
de  parents  tuberculeux.  Les  auteurs  [Dufour  (4),  Jullien]  qui  l'ont 
systématiquement  recherchée  dans  les  autopsies,  accusent  une  pro- 
portion de  moins  do  1  p.  100.  On  peut  dire,  en  vérité,  que  dans  une 
salle  d'enfants,  à  l'hôpital,  il  est  habituel  d'en  rencontrer  un  ou  plu- 
sieurs exemples. 

Des  recherches  systématiques  analogues  ont  été  faites,  dans  les 
autopsies  de  vieillards,  par  Dufour,  et  dont  les  résultats  sont  restés 
négatifs.  Cependant,  Castier  (5)  a  rencontré  deux  fois  l'infiltration 
tuberculeuse  du  testicule  sur  sept  individus  Agés.  Le  fait  le  plus 
curieux,  à  ce  point  de  vue,  est  rapporté  par  Gibson  (0).  En  1894,  cet 
auteur  dut  faire  la  castration  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt- 
un  ans,  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  testicule,  et  l'examen  anato- 
mique  de  ce  testicule  démontra  qu'il  était  atteint  de  tuberculose. 

Tout  compte  fait,  le  testicule  tuberculeux  demeure  une  rareté 
chez  le  vieillard,  une  lésion  assez  fréquente  chez  Tenfant,  mais  sur- 
tout fréquente  chez  l'adulte. 

On  ne  sait  rien  d'absolument  précis  sur  les  conditions  étiologiques 
qui  favorisent  l'apparition  de  la  tuberculose  testiculaire.  On  s'accorde 
bien  à  penser  que  certaines  causes  prédisposantes  jouent  un  rôle  pré- 
pondérant dans  la  genèse  de  cette  locahsation  du  bacille  de  Koch, 
mais  on  ignore  leur  mécanisme  intime.  Lorsqu'un  malade  présente 
un  foyer  quelconque  de  tuberculose  dans  son  organisme,  il  est  logique 

(1)  AucHK  et  CiiAMniiELKXT,  Quatrième  Congr.  franc,  de  méd.  inl.  tenu  à  Mont- 
pellier en  IS98.  —  Voy.  Presse  méd.,  1H98,  n"  32,  p.  188. 

(2)  Krss,  De  l'hérëdité  parasitaire  de  la  tuberculose  humaine,  thèse  de  Pari«,  1898. 

(3)  Launois,  De  la  tuberculose  du  testicule  chez  les  Jeunes  enfants  {Revue  men- 
suelle des  mal.  de  VenfancCy  1883.  p.  228). 

(4)  DuFoiR,  De  la  tuberculisation  des  orj^ancs  génitaux  de  riiomnic,  thèse  de 
Paris,  185  i. 

(5j  ('astier.  Etude  clinique  sur  le  snrcocèlc  tuberculeux,  thèse  de  Paris,  1866. 
(6)  GiiisoN,  Med.  liecord,  vol.  XIA'I,  no  3,  p.  3:>,  189  4,  et  Ann.  des  mal.  des  org. 
gén.-urin.,  dcc.  isoi,  n"  12,  p.  914. 


ORCHI-ÊPIDIDYMITE  TUBERCULEUSE.  167 

d'admettre  que  ce  foyer  pourra  ôtre  le  point  de  départ  de  l'infection. 
du  testicule,  de  même  qu'il  peut  donner  naissance  à  la  méningite 
liil»erculeuse,  par  exemple.  Que  le  tesliculfe  soil  alors  prédisposée 
«:onlracler  cette  infection,  cela  n'est  pas  douteux,  et  nombreuses  sont 
Ie>  causes  occasionnelles  capables  d'engendrer  cette  prédisposition. 
l'clle  condition  étiologique  est  peut-t^lrc  la  seule  qui  ne  prête  à 
iïurune  discussion.  Mais  il  s'en  faut  que  la  tuberculose  testiculaire 
>^ûl  toujours  consécutive  à  la  tuberculose  d'un  autre  organe.  Dè& 
■^'T*'!,  Heclus,  dans  sa  thèse,  avait  mis  en  évidence  les  tuberculoses 
lf»*nles.  développées  uniquement  dans  un  seul  organe,  indépendam- 
ment de  tout  autre  foyer  tuberculeux.  La  tuberculose  du  testicule, 
depuis  son  travail,  est  rentrée  dans  cette  catégorie  de  faits.  Or,  c'est 
iV\plicalîon  de  pareils  faits  qui  présente  des  difficultés,  c'est  sur 
rlîe  que  les  opinions  diffèrent. 

Néanmoins,  si  la  tuberculose,  comme  maladie  générale,  est  sou- 
mise à  des  causes  prédisposantes  qui  facilitent  la  pénétration  et  le 
t:«*veioppeinent  du  bacille  de  Koch  dans  l'organisme,  il  y  a  lieu  de 
j^^nser  que   les  tuberculoses  locales  relèvent  aussi  d'une  étiologie 
prt-*.! imposante,  mais  d'une  éliologie  variable  selon  l'organe  atteint.  En 
ce  *|ui  concerne  le  testicule,  ces  causes  prédisposantes  peuvent  élre 
classées  en  deux  groupes.  Il  existe,  en  premier  lieu,  un  ensemble  de 
•:ans<*s  favorables  au  développement  du  bacille  de  Koch  qui  se  retrou- 
vent dans  toutes  les  localisations  de  la  tuberculose  et  qui,  toutes, 
tendent  à  créer,  chez  le  malade,  une  moindre  résistance.  Parmi  ces 
■  auses,  on  peut  ranger  la  tare  héréditaire  tuberculeuse,  le  surmenage 
ii.-'^néral.   les  privations,  les  excès,  les  misères  de  toutes  sortes.  11 
-\i*te.  en  second  lieu,  un  ensemble  de  causes  prédisposantes  qui  tou- 
ht-nl  de  plus  près  au  testicule.  Le  testicule  est,  en  effet,  un  organe 
*u}tt»rficiel,  sujet  aux  heurts,  aux  froissements  divers,  toutes  influences 
înijuiatîques  qui  sont,  une  cause  d'appel  pour  la  localisation  de  la 
ViLn^rculose.  Ensuite,  les  inflammations  antérieures  de  la  glande,  et» 
-n  particulier,  Torchite  blennorragiquc,  les  écoulements  de  l'urètre, 
.-^  ♦.'xcês  pénésiques  eux-mêmes  peuvent,  à  n'en  pas  douter,  mettre 
J-t^^licule  en  mauvaise  posture  devant  la  tuberculose  qui  le  menace. 
Mai-i  cette  étiologie,  nous  le  répétons,  bien  qu'elle  se  retrouve  d'une 
n..iiiitTeplusou  moins  nette  dans  la  plupart  des  observations,  n'apporte 
:-;ir»lle-mt^me  rien  de  précis  dans  l'histoire  des  causes  de  la  tubercu- 
i.,^.  testiculaire.  Parce  qu'on  les  rencontre  chez  tel  ou  tel  individu, 
!;  M*'  peut  pas  présumer  quel  sera,  chez  eux,  l'avenir  du  testicule. 
L"  vrai  secret  de  l'étiologie  de  la  tuberculose  testiculaire  réside  dan» 
-nj»-ranismc  grâce  auquel  le  bacille  de  Koch  arrive  dans  la  glande 
.v^iitale,  s'y  installe  et  s'y  dévelopjie.  C'est  ce  mécanisme  que  nous 
^-  orjs  iiiainlenant  étudier. 

l^aihof^éwkle .  —  Tputes  les  théories  émises  sur  le  mode  d'infection 
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du  testicule  par  la  tuberculose  peuvent,  comme  dit  P.  Sebileau 
dans  son  article  sur  la  pathogénie  générale  dès  orchiles,  rentrer  dans 
Tun  des  quatre  groupes  suivants  :  1°  ou  bien  le  testicule  s'infecle  par 
la  voie  sanguine  recevant,  par  le  sang,  les  bacilles  venus  d'un  foyer 
quelconque  de  Téconomie  ;  2°  ou  bien  le  testicule  s'infecte  par  voie 
externe  ou  canaliculaire,  les  bacilles  remontant  le  canal  de  l'urètre 
jusqu'au  verumontanum,  pour  remonter,  ensuite,  le  cours  du  sperme, 
le  long  du  canal  déférent;  3°  ou  bien  l'infection  a  son  point  de  départ 
dans  les  voies  urinaires,  descendant  du  rein  dans  la  vessie,  de  la 
vessie  dans  l'urètre  et  gagnant,  de  l'urètre,  les  voies  génitales; 
4°  ou  bien,  enfin,  le  bacille  tuberculeux,  primitivement  développé 
dans  l'une  des  glandes  qui  entourent  les  voies  spermatiques  (pros- 
tate ou  vésicules  séminales),  suit,  de  nouveau,  un  trajet  rétrograde 
pour  envahir  le  testicule. 

A  côté  de  ces  quatre  groupes,  il  en  existe  un  cinquième,  non  moins 
important,  certes,  bien  qu'il  exige,  pour  se  produire,  des  conditions 
anatomiques  anormales  chez  l'adulte.  Nous  voulons  parler  de  l'infec- 
tion par  la  voie  péritonéale.  En  lisant  les  deux  chapitres  que  Sebi- 
leau consacre  à  la  genèse  des  vaginalilcs  et  à  l'hydrocèle  congénitale, 
on  verra  quel  rôle  il  convient  de  faire  jouer,  d'après  les  recherches 
les  plus  récentes,  à  la  coexistence  de  la  tuberculose  péritonéale  ou 
funiculaire  pour  expliquer  la  formation  de  liquide  dans  la  vaginale 
Rien  ne  s'oppose  à  admettre  que  la  conservation  de  la  perméabilité 
du  conduit  vagino-péritonéal,  en  même  temps  qu'elle  favorise  la  des- 
cente de  l'exsudat  périlonitique  autour  du  testicule,  favorise  l'en- 
vahissement testiculaire  par  le  bacille  de  Koch.  A  vrai  dire,  l'hydro- 
cèle congénitale  étant,  par-dessus  tout,  une  affection  du  jeune  âge,  il 
faut  convenir  que  l'origine  péritonéale  ou  péritonéo-vaginale  de  la 
tuberculose  testiculaire  ne  saurait  concerner  que  la  tuberculose  tes- 
ticulaire des  enfants,  isinon  des  très  jeunes  sujets. 

Chez  l'adulte,  cette  hypothèse  n'est  plus  de  mise,  puisque  les  con- 
ditions anatomiques  changent,  et  c'est  à  l'une  des  quatre  théories 
énoncées  plus  haut  qu'il  faut  avoir  recours  pour  expliquer,  alors,  la 
genèse  du  tubercule  de  la  glande  génitale. 

i^REMiKRE  TiiKOHiE  :  InfecHon  par  la  voie  artérielle.  —  La  première 
de  ces  théories,  celle  qui  invoque  l'infection  du  testicule  par  la  voie 
sanguine,  paraît  inattaquable.  Lorsqu'il  existe,  antérieurement  à 
l'envahissement  du  testicule,  un  foyer  tuberculeux  dans  l'organisme, 
qu'il  s'agisse  de  tubercules  pulmonaires,  qu'il  s'agisse  de  tubercules 
ganglionnaires,  il  suffit  que  les  bacilles  s'échappent  de  ce  foyer,  à  la 
faveur  d'une  rupture  vasculaire,  pour  qu'ils  pénètrent  dans  la  circu- 
lation et  viennent  se  localiser  dans  la  glande  spermatique.  Mais  la 
môme  pénétration  sanguine  peut  avoir  lieu  sans  foyer  tuberculeux 
antérieur,  si  les  bacilles  venus  du  dehors,  par  les  voies  respiratoires, 
par  la  voie  digestive,  par  une  érosion  cutanée,  entrent  dans  l'orga- 
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nisme.  Ainsi,  sans  doute,  s  expliquent  les  foyers  tuberculeux  localisés 
an  It^licule,  en  Tabsence  de  tout  autre  fover  tuberculeux.  Est-ce  à 
«lire  que  chez  un  sujet  franchement  tuberculeux  Texistence  de 
[♦iit'nonnênes  orchi-épididymaires  doive  faire  croire  à  un  début  de 
tultcTcuIose  du  testicule?  Evidemment  non;  et  tel  malade  qui  pré- 
-*^nle  soil  une  tuberculose  pulmonaire  en  cours  d'évolution,  soit  une 
tiil»erculosedigestive,  soit  une  tuberculose  articulaire  ou  ganglion- 
naire, peut,  sans  contredit,  être  atteint  d'une  orchite  franche,  non 
f  uberculeuse.  Heclus  (I)  cite,  à  ce  propos,  l'exemple  suivant  qui  est 
df  monslralif  :  «  Chez  un  de  nos  malades,  l'auscultation  et  la  percus- 
sion rt'vèlent  de  la  matité,  une  expiration  prolongée,  une  voix  bour- 
donnante, des  craquements  à  droite  et  à  gauche,  des  nllos  sous- 
••rt^pilants.  Il  a  eu  trois  blennorragies  à  gonocoques.  Au  cours  de  la 
.Jt^rnière,  qui  datait  de  six  semaines,  le  malade  est  pris  de  vives  douleurs 
dans  la  friande  droite  :  la  peau  rougit  et  son  épididyme  coilTe  le  tes- 
t.':uie  en  le  débordant  de  toutes  parts;  peu  à  peu  la  douleur  disparaît; 
iiiai<  la  résolution  de  l'orchi-épididymite  est  lente  et  nous  craignons 
une  évolution  caséeuse.  11  n'eu  est  rien  :  au  bout  de  ijualre  semaines, 
Ja  tuméfaction  disparait.  Nous  le  revoyons  six  mois  après,  t\  Tocca- 
>ion  d'une  fistule  à  Tanus;  les  deux  testicules  sont  souples;  pas  la 
moindre  trace  de  tuberculose.  » 

Secondk    théorie   :  Infection  venue  du  dehors  ei  transmise  par 

•  'irt-fre.  —  A  côté  de  l'infection  hématogène,  toutes  les  autres 
»:jr-ories  qui  se  proposent  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  tuberculi- 
^ation  du  testicule  supposent  que  Tagent  morbide  envahit  la  glande 
p  »r  la  voie  canaliculaire  en  remontant  le  cours  du  sperme.  Elles  ne 

•  iîiTrrenl  que  sur  le  fait  de  savoir  quel  est  le  point  de  départ  de  cet 
;--:-:-nl  morbide;  à  ce  point  de  vue,  il  était,  tout  d'abord,  naturel  de 
|-^ri:^*r  que  le  bacille  pouvait  remonter  au  testicule  depuis  le  méat 
'.nnaire  jusqu'à  Tépididyme.  Sans  doute,  le  chemin  à  parcourir  est 
I  Ti^  el  les  obstacles  sont  nombreux.  Mais,  analogue  en  cela  à  la 
i  r-nnorra^ie,  la  tuberculose  ne  pouvait-elle  pas  être  due  à  la  conla- 
iT.Mn  Éfénitale,  inoculer  en  premier  lieu  l'urètre  balanique  et,  plus 
'ard.  les  voies  spermatiques ?  En  pareil  cas,  c'est  le  coït  suspect 
./.r*.:  itno  femme  tuberculeuse  qu'il  fallait  incriminer,  soit  (jue  cette 
* -nime  eill  des  lésions  tuberculeuses  en  évolution  de  la  vulve  ou  du 
^.i.'in.  soit  qu'elle  fût  atteinte  de  métrite  tuberculeuse.  Cette  théorie 
r  f-U'  lonfrlemps  défendue  par  Verneuil  (2).  Après  lui,  Verchère, 
rrmel  3'  ont  tenté  de  l'appuyer  sur  des  faits  nouveaux.  La  discus- 
•..•ri  de  celle  lliéorie  conduit  aux  remarques  suivantes.  11  n'est  certes 

.    li^rvv^n  Traiié  de  chirurgie  de  Duplay  el  HErurs.  2«  édit.,  t.  VII,  p.  1135,  1899. 
'    \"r.n:«Ein-    llypolIitVsc  sur  Pori^ine  de  certuincs  UilKM'Culuses  génitales  dans  les 
i  *-ie*  'Gits.  hebd.  de  méd.,  1883,  p.  225). 
Keh>ft    I>c  l'infection  luberculcuj^e  par  la  voie  (rënilale  {Bull,  el  mém,  de  la 
de  médJdes  hôp.  de  Paris,  1885,  p.  i20,. 
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pas  douteux  que  le  mucus  vaginal  puisse  renfermer  des  produit  s 
tuberculeux.  On  y  a  même  décelé  la  présence  de  bacilles  de 
Mais,  pour  devenir  une  cause  d'infection  chez  Thomme,  pendant  K 
coït,  il  faut  que  ces  bacilles  ou  ces  produits  s'implantent  non  seule 
ment  sur  le  gland,  mais  encore  dans  Turètre,  et  pullulent  à  Tentréi 
du  conduit  urinaire  avant  de  gagner  les  voies  génitales.  En  Tabsenci 
de  toute  localisation  pénienne  ou  urétrale,  il  faudrait  aussi  qu'il: 
pénétrassent  directement  dans  la  voie  sanguine  à  la  faveur  d'un< 
érosion  de  la  muqueuse  du  gland  survenue  pendant  le  coït.  CetU 
dernière  hypothèse  a  pour  elle  ce  fait  que  la  tuberculose  se  déve  - 
loppe,  parfois,  dans  un  organe  éloigné  du  point  de  pénétration  dL 
bacille,  sans  qu'une  lésion  tuberculeuse  se  soit  développée  au  niveai 
m<>me  de  ce  point  de  pénétration  ;  mais  nous  rentrons  ici  dans  Thistoin 
de  l'infection  par  la  voie  artérielle.  En  deliors  de  cette  explication,  étan 
donné  que  les  lésions  tuberculeuses  du  gland  sont  rares,  compan 
tivement  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  du  testicule,  étant  donni 
aussi,  que  la  tuberculose  génitale  apparaît,  souvent,  chez  des  malade  -=s 
où  l'on  ne  saurait  suspecter  Tinfluence  du  coït,  et  en  particulier  che  -=^z 
les  enfants,  étant  donné,  enfin,  que  l'urètre,  constamment  balay  ^~é 
par  l'urine,  est  un  domicile  peu  favorable  à  l'évolution  du  bacill'  -le 
tuberculeux,  on  est  en  droit  de  penser  que  l'infection  du  testicule  pa  -^r 
la  tuberculose  génitale  de  la  femme  est,  tout  au  moins,  un  mod^^  e 
d'infection  rare. 

Nous  restons,  dès  lors,  en  présence  de  deux  foyers  originels  d«^  e 
tuberculose  capables  d'infecter  secondairement  le  testicule  ;  ce  son  -^1 
les  voies  urinaires  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  prostate  ou  les  vési  ^S- 
cules  séminales. 

Trois iKME  théoiue  :  Infection  par  les  voies  urinaires.  —  La  tuber  ""*" 
culose  des   voies   urinaires,  considérée  comme   étant  le  point  d^"^^ 
départ  de  la  tuberculose  du  testicule,  avait  été  déjà  rencontrée  pa^^     ^ 
Viard,  Dufour,   CulTer,   Féré,    Jamin  et  Cornil,  lorsque,  en   1887         ^ 
Cayla  (1),  dans  sa  thèse,  se  proposa  d'établir  le  bien  fondé  de  celtt-^"  ^ 
théorie.    Il  rappelle,  tout   d'abord,    que  les   bacilles   tuberculeux^ 
d'après   les   recherches  de   Raymond  Durand-Fardel   (2),  peuvent     ^ 
exister  dans  le  bouquet  vasculaire  du  gloméruledu  rein,  alors  méme?^'^^-^ 
que  les  lésions  anatomiques  n'y  sont  pas  encore  apparentes.  Delà,-*-    ' 
les  bacilles  pénètrent  dans  les  tubes  urinifères  où  Baumgarten  les  a 
rencontrés  d'une  manière  constante  au  cours  d'expériences  faites  sui 
la  luberculisation  expérimentale.  Puis,  les  bacilles  sont  transportés^^^ 
par  le  courant  urinaire,  se  propagent  dans  les  canaux  d'excrétion,   --^   ' 
de  préférence  dans  les  points  où  séjourne  l'urine.  Ainsi  se  dévelop- 
pent des  lésions  tuberculeuses  des  uretères,  du  bas-fond  de  la  vessie, 

(1)  Cayla,  De  la  luberculisation  des    orpanes  génilo-urinaires,  thèse    de  Paris, 
1KS7. 

(2)  DuKANo-FAni>i-L,  Tuberculose  du  rein,  thèse  de  Paris,  1886. 
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dit'  la  région  prostatique  de  Turètre.  Mais  la  portion  membraneuse  et 
la    portion    pénienne  du    canal    nrétral    restent   presque  toujours 
indemnes,  sans  doute  parce  que  le  jet  de   l'urine  ne  laisse  pas  les 
produits  tuberculeux  en  contact  assez  prolongé  avec  leur  muqueuse. 
Rien  no  s'oppose,  en  vérité,  à  ce  développement  de  la  tuberculose 
dans  l'uretère,  la  vessie  et  Turètre  prostatique.  Partis  de  ces  différentes 
rétrions,   les    bacilles  doivent  donc  remonter  le  long   des   canaux 
éjaculateurset  du  canal  déférent  pour  atteindre  l'épididyme.  On  pour- 
rait objecter,  dit  Cayla,  que,  dans  Tinfection  génitale,  «  la  propaga- 
tion se  fait  contrairement  à  la  loi  générale  qui  veut  que  le  transport 
>o  fasse  dans  le  sens  du  courant  du  liquide  qui  charrie  Tagent  infec- 
tieux, puisqu'il  marche  contre  le  courant  du  sperme  ».  A  cela  Cayla 
répond  que  le  courant  est  indifférent,  dans  les  voies  génitales,  et  qu'il 
ne  s'affirme  que  par  intermittences,  au  moment  de  l'éjaculation. 

La  démonstration  de  Cayla  a  le  mérite  de  reposer  sur  des  données 
â  la  fois  cliniques,  anatomiques  et  expérimentales.  Sans  doute,  est-il 
difficile,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  dépister  la  tuberculose 
rvnale  à  son  début.  Mais,  puisque  les  bacilles  peuvent  exister  dans 
'e<  glomérules  et  les  tubes  urinifères,  sans  lésion  apparente,  il  est 
loçique  d'admettre  que  la  clinique  reste  quelquefois  impuissante  à 
aflirmer  l'existence  d'une  cause  qui  peut  agir  sur  le  testicule  sans  se 
r*'véler  au  niveau  du  rein.  D'autre  part,  les  nombreuses  autopsies  qui 
ont  été  faites  apportent  à  la  théorie  de  Cayla  un  appoint  plus  précieux, 
»l  les  expériences  que  cet  auteur  a  établies  le  confirment  dans  cette 
•îôutde  hypothèse,  à  savoir  :  1*  que,  dans  les  conditions  normales  de 
la  «-irculalion,  l'infection  bacillaire  suit  le  courant  de  l'urine;  2*  que, 
îans  l'appareil  génital,  l'infection  remonte  le  cours  du  sperme. 

Au  total,  si  Ion  admet  qu'une  localisation,  même  minime,  de  la 
*til-erculose  en  un  point  quelconque  des  voies  urinaires  (uretères, 
^>.^*ie.  urètre  prostatique),  soit  suffisante  pour  permettre  l'envahisse- 
in»*nt  du  testicule,  on  conçoit  assez  bien  que  cet  envahissement  se 
fa— e  «^ans  qu'aucune  preuve  clinique  n'ait,  auparavant,  révélé  le 
''»«ver  primitif  de  tuberculose  urinaire.  A  ce  point  <le  vue,  Thypothèse 
!•*  Cavla'est  fort  judicieuse.  11  n'en  resle  |)as  moins  vrai,  et  Cayla 
:'ii-mt*ine  en  convient,  qu'il  existe  des  faits  de  tuberculose  génitale 
M  la  trace  de  l'origine  urinaire  du  bacille  ne  peul  élre  retrouvée,  ni 
rar  laiiatomie  pathologique,  ni,  à  plus  forle  raison,  par  la  clinique 
—  lîf.  Mais,  si  l'on  considère  que  toutes  les  <lélerminalions  de  la 
•  jf-rciilose  sur  l'appareil  urinaire  sont  habituellement  <les  lésions 
^r:t\*'<.  on  reste,  à  bon  droit,  étonné  que,  pourélre  si  fré(|uenle  que 
■'■  dit  ^lavla,  la  tuberculose  urinaire,  cau.se  de  la  tuberculose  géni- 
t,*'  ne  donne  pas  à  cette  dernière  un  caractère  pronostique  plus 
:;i-^heuv  que  celui  qu'elle  présente  dansla  grande  majorité  des  cas. 

r»f  puis  le  travail  de  Cayla,  on  a  rapporté  des  cas  non  moins  démons- 
^t*if<    fine    ceux  sur  lesquels  il   avait   basé    sa   théorie.   Telle  est 
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l'observation  due  à  Mauclaire  (1)  de  tuberculose  génito-urinaire,  à 
marche  manifestement  descendante,  chez  un  phlisique;  telle  est  aussi 
Tobservation  due  à  Freyhan  (2)  où  la  vessie  paraît  avoir  été  le  point 
de  départ  de  la  tuberculose  génitale. 

En  vérité,  la  théorie  de  Cayla,  quelles  que  soient  les  objections  qu'on 
lui  fasse,  demeure  vraie  dans  le  grand  nombre  des  cas  observés  avec 
fîOin.  Mais  c'est,  sans  doute,  aller  trop  loin  que  de  vouloir  la  généraliser. 

Quatrième  théorie  :  Infection  par  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales, —  Reste  à  envisager  l'hypothèse  d'une  tuberculose  primitive- 
ment prostatique  ou  séminale  comme  point  de  départ  de  la  tuberculose 
testiculaire.  Chacun  sait  avec  quelle  fréquence  la  prostate  ou  les 
vésicules  sont  envahies  dans  le  cours  de  Torchi-épididymite  tuber- 
culeuse, au  point  que  c'est  une  règle  absolue,  pour  le  clinicien, 
d'étudier,  par  le  toucher  rectal,  l'état  dans  lequel  se  trouvent  ces 
organes,  lorsqu'il  est  mis  en  présence  de  noyaux  tuberculeux  de 
l'épididyme.  11  arrive  môme  que,  dans  les  cas  d'épididymite  où  le 
diagnostic  causal  reste  douteux,  malgré  toutes  les  recherches  cliniques 
et  malgré  l'apparence  des  lésions,  c'est,  souvent,  le  toucher  rectal 
qui  tranche  la  difficulté.  Cela  ne  conduit-il  pas  à  penser  que,  pour  un 
4^rand  nombre  de  cas,  le  foyer  initial  de  la  tuberculose  génitale  siège 
au  niveau  de  la  prostate,  ou  bien  des  vésicules  séminales?  On  pourrait, 
certes,  objecter  que  rien  ne  prouve  que  ces  organes  n'aient  été 
envahis  secondairement  par  la  tuberculose.  Cette  tuberculisation 
secondaire  de  la  prostate  existe.  Il  est  trop  souvent  impossible  de 
savoir  où  se  développe  le  premier  nodule  tuberculeux  pour  nier  le 
fait.  Mais,  à  ne  considérer  que  les  preuves  cliniques,  et  aussi  à  en 
juger  par  l'intensité  des  lésions  trouvées  dans  les  autopsies,  tout  porte 
à  croire  que  la  prostate  et  les  vésicules  restent,  souvent,  le  point  de 
départ  le  plus  vraisemblable  de  l'infection  tuberculeuse  du  testicule. 
Le  professeur  (juyon  (3),  en  1895,  a  émis  cette  hypothèse,  basée 
sur  de  très  nombreux  faits  cliniques.  Elle  paraît  aujourd'hui  prédo- 
miner dans  l'histoire  pathogénique  de  la  tuberculose  testiculaire. 

En  résumé,  il  est  probable  que  le  bacille  de  Koch  ne  pénètre  pas 
dans  le  testicule  par  une  voie  unique,  mais  que  la  voie  choisie  par  lui 
varie  avec  les  cas.  Et,  sans  doute,  l'ascension  du  canal  déférent  est- 
elle  sa  voie  de  prédilection.  Tout  porte  à  le  croire,  si  l'on  songe  que 
l'épididyme  est  envahi,  dans  la  grande  majorité  dés  cas,  indépendam- 
ment du  testicule.  La  seule  question  litigieuse  se  pose  lorsqu'il  s'agit 
de  déterminer  par  quel  mécanisme  le  bacille  parvient  aux  voies 
génitales. 

(1)  Mauclaire,  Tuberculose  génito-uriiiairc  à  marche  descendante  {Bull,  de  Ia 
Soc.  anat,  de  Paris,  6b^  année,  5«  série,  t.  IV,  fasc.  15,  p.  3ô3,  1890). 

(2)  Frbyhan,  Société  de  méd.  int,  de  Berlin  {Sem.  méd.^  19  décembre  1894,  n»  70, 
p.  571). 

(3)  GuYON,  Ann.  des  mal,  des  org.  gén.-arin.^  1895. 
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Anatomie  pathologriqoe.  —  D'une  manière  générale,  la  tubercu- 
lose évolue,  au  niveau  du  testicule,  comme  elle  évolue  dans  tous  les 
autres  organes,  en  passant,  successivement,  par  les  différents  stades 
de  follicules  etde  tubercules,  pour  terminer  son  évolution  par  Tun  des 
deux  modes  habituels  de  la  tuberculose,  la  régression  fibreuse  ou  la 
fonte  caséeuse.  La  fonte  caséeuse,  elle-même,  engendre  la  suppura- 
tion froide  ;  elle  tend  à  s'évacuer  à  lexlérieur  et  à  se  fistuliser,  inocu- 
lant, de  cette  façon,  les  enveloppes  des  bourses  jusque-là  restées 
indemnes.   Si  Ton  ajoute  à  cette  notion  générale  que  la  tuberculose 
testiculaire,  au  lieu  «le  se  limiter  aux  parties  génitales  externes  seules, 
accompagne,   sinon   précède,  le  plus  souvent,   Tenvahissement  du 
cordon,  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate,  on  conviendra  que 
Tanatomie  pathologique  devra  étudier,  non  seulement  révolution  de 
la  lésion  testiculo-épididymaire,  mais  aussi  l'élat  des  organes  annexes, 
enveloppes  des  bourses,  canal  déférent  et  éléments  du  cordon,  en 
un  mot  Tensemble  des  organes  génitaux  internes  et  externes.  Ce  qui 
revient  à  dire,  dès  maintenant,  (pie  la  tuberculose  du  testicule  doit 
^tre envisagée  comme  une  tuberculose  génitale  totale. 

I^ourplusde  clarté  dans  cette  description,  nous  étudierons,  d'abord, 
toutes  les  lésions  visibles  à  l'œil  nu  ou  tangibles  par  le  palper  ou  parle 
toucher  rectal  ;  nous  étudierons,  ensuite,  les  lésions  que  le  micro- 
scope seul  permetde  voir,  soit  au  niveau  du  testicule,  soit  au  niveau 
<le  Tépididyme. 

!•  Étude  macroscopique.  —  Pour  que  les  enveloppes  superfi- 
cielles du  testicule,  c'est-à-dire  celles  qui  n'ont  pas  de  raison  d'être 
primitivement  malades,  aient  été  infectées  par  la  localisation  orchi- 
<*pididymaire  du  bacille  de  Koch,  il  faut,  de  toute  nécessité,  que  l'évo- 
lution tuberculeuse  de  la  glande  soit  déjà  avancée.  Les  lésions  du 
scrotum  supposent  donc  la  sortie,  hors  des  limites  longtemps  main- 
tenues par  Talbuginée,  du  processus  tuberculeux.  Deux  conditions 
^natomiques  peuvent  alors  s  offrir.  Ou  bien  il  s'agit  d'un  abcès  froid, 
^^pididymaire  le  plus  souvent,  qui  est  en  train  de  s'évacuer  à  travers 
le  scrotum,  s'il  ne  l'a  déjà  fait.  Dans  ce  cas,  la  peau  du  scrotum, 
Tougie  légèrement,  est  ouverte  et  <lonne  issue  au  pus  tuberculeux  ; 
sinon  elle  est  près  de  s'ouvrir.  Ou  bien,  il  s'agit  d'une  simple  cica- 
trice rétractée,  plus  ou  moins  dure,  encore  adhérente,  profondément, 
à  la  glande,  et  reliée  à  celle-ci  par  un  cordon  également  dur  et 
rétracté.  On  peut  môme  noter,  alors,  (|uc  celle  cicatrice  a  perdu  toute 
connexion  avec  la  glande,  mais  que,  tout  en  conservant  ses  caractères^ 
<»lle  a  recouvré  la  mobilité  normale  du  scrotum  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  En  un  mot,  ces  conditions  anatomi(|ues  varient  avec  l'an- 
cienneté dfe  la  lésion  tuberculeuse  du  testicule  et  de  la  fistule  cutanée 
que  cette  lésion  a  déterminée.  Bien  entendu,  toutes  les  régions  du 
scrotum  peuvent  présenter  ces  fistules  ou  ces  cicatrices.  Il  est,  néan- 
moins, plus  habituel  de  les  voir  siéger  en  arrière  et  en  bas,  parce  que^ 
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ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  répididyme,  plus  souvent  que  le 
testicule,  est  le  point  de  départ  de  gommes  tuberculeuses,  et  que 
ces  gommes  gagnent  la  peau  par  le  plus  court  chemin.  D'autre  part, 
sur  un  môme  scrotum,  le  nombre  de  ces  fistules  peut  ôtre  multiple, 
que  ces  fistules  communiquent  ou  non  entre  elles,  et,  par  la 
solution  de  continuité  du  scrotum,  le  testicule  atteint  de  fongus  peut 
faire  hernie,  déterminant  ainsi  une  masse  végétante  et  fongueuse  à 
la  surface  des  bourses.  Enfin,  s'il  s'est  produit  des  décollements  assez 
larges  avant  la  formation  d'une  fistule,  on  peut  rencontrer  de  nou- 
veaux orifices  fistuleux  ou  de  nouveaux  trajets  en  dehors  de  la  zone 
scrotale,  dans  la  région  du  périnée,  par  exemple. 

Si  l'on  vient  à  envisager  les  lésions  propres  à  la  vaginale,  indé- 
pendamment de  celles  qu'elle  est  pour  ainfei  dire  obligée  de  présenter 
lorsque  la  caséification  atteint  le  stade  fistuleux,  on  voit  que  la 
vaginale  participe  toujours,  pour  une  certaine  part,  au  processus 
tuberculeux  qui  se  développe  au-dessous  d'elle.  Et  la  vaginale  réagit, 
en  pareil  cas,  de  plusieurs  fatjons.  Le  mode  de  réaction  le  plus  com- 
mun, c'est  l'épanchement  séreux  simple  en  quantité  plus  ou  moins 
grande.  Les  caractères  de  ce  liquide  n'offrent  rien  de  particulier.  On  * 
l'a  examiné  au  point  de  vue  bactériologique,  cherchant  à  y  déceler 
le  bacille  de  Koch.  Mais  on  sait  que,  d'une  manière  générale,  la  pré- 
sencedu  bacille  est  difficile  à  démontrer  dans  un  liquide  pathologique, 
quand  bien  même  ce  liquide  est  à  coup  sûr  le  résultat  de  l'évolution 
tuberculeuse.  11  y  a  eu,  cependant,  des  résultats  positifs,  même  en 
l'absence  de  toute  lésion  apparente  de  la  paroi  vaginale,  et  Tufficr,  sur 
le  cobaye,  a  pu  reproduire,  par  les  injections  de  ce  liquide,  la  lésion 
tuberculeuse  causale,  là  où  Texamen  microscopique  n  avait  absolu- 
ment rien  révélé.  En  dehors  de  l'épanchement,  la  vaginale  peut 
réagir,  devant  la  tuberculose  sous-jacente,  par  la  production  de 
granulations  spécifiques  dans  sa  paroi.  Ces  granulations  seraient 
assez  fréquentes  chez  l'enfant,  d'après  llutinel  et  Descliamps  (1).  On 
les  rencontrerait  plus  rarement  dans  la  vaginale  de  Tadulte.  L'expli- 
cation de  cette  différence  repose  sur  les  observations  (jui  ont  été 
faites  dans  lesquelles  c'est  probablement  par  la  voie  périlonéale  et 
péritonéo-vaginale  que  le  testicule  s'infecte,  en  pareil  cas.  Evidem- 
ment, l'explication  n'est  plausible  qu'autant  que  le  conduit  vagino- 
péritonéal  est  resté  perméable.  Ces  faits  ont  été  signalés  plus  haut 
lorsqu'il  s'est  agi  de  discuter  la  pathogénie  des  hydrocèles 
congénitales. 

Mais  la  vaginale  présente  un  troisième  mode  de  réaction  qui  est 
son  épaississemenl.  Les  deux  feuillets  se  soudent  complètement,  dans 
quelques  cas.  D'autres  fois,  la  soudure  est  incomplète  et  il  existe, 
dans  certains  points,  de  petits  enkystements  de  liquide  séreux  qui 

(1)  HuTiNKL  cL  Deschamps,  Étude  sur  la  tuberculose  du  testicule  chez  les  enfants 
{Arch.  gén,  de  méd.^  mars  et  avril  1891), 
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font  volontiers  croire  à  des  gommes  tuberculeuses  ramollies  et  près 
lie  s'ouvrir.  D*autres  fois,  i'épaississement  de  la  séreuse  atteint  une 
épaisseur  considérable,  présentant  elle-même,  à  Tœil  nu,  tous  les 
caractères  d^une  membrane  tuberculisée  avec  des  néomembranes 
n*tnplies  de  noyaux  ramollis  et  de  véritables  petites  cavernes. 

Avant  d'étudier  les  lésions  macroscopiques  que  Ton  observe  sur 
IVpîdidyme  ou  sur  le  testicule,  il  nous  paraît  intéressant,  à  Texemple 
de  Reclus  (1),  de  connaître  la  fréquence  relative  de  la  tuberculose 
localisée  à  Tépididyme  seul,    comparativement  à  la  fréquence  de  la 
tuberculose  localisée  à   la  fois  sur  le  testicule  et   sur  Tépididyme 
Reclus  affirme,  pièces  en  mains,  que  le  testicule  et  Tépididyme  sont 
envahis  simultanément  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas.  Au  con- 
traire,   les   statistiques  limitées  aux  observations  cliniques  seules, 
sans    contrôle  nécropsique,  donnent  une   majorité  de  fréquence  à 
répididymite  tuberculeuse  isolée.  Sans  contredit,  les  premiers  chiffres 
ont  plus  de  valeur  que  les  seconds,  puisqu'ils  se  rapprochent  mieux 
•Je  la  vérité  anatomique.  Encore,  convient-il  défaire  remarquer,  avec 
Reclus,  que  chez  les  sujets  autopsiés  Tancienneté  de  la  lésion  épidi- 
dymaire  a  eu  le  temps  de  propager  Tinfeclion  <le  Tépididyme  au  tes- 
ticule, ce  qui  revient  à  dire,  en  somme,  que  les  autopsies  confirment, 
a  ce  point  de  vue,  les  données  cUniques.  Sans  doute,  ce  point  méri- 
terait-il d'être  serré  de  plus  près,  par  Tétude  de  faits  plus  nombreux 
«^ae  ceux  sur  lesquels  cette  opinion  est  basée.  Il  y  aurait  un  grand 
intérêt  à  pouvoir  déterminer,  non  pas,  uniquement,  grâce  aux  exa- 
mens extenaporanés  que  Ton  fait  au  cours  des  opérations,  dans  les- 
'juelles  on  se  propose  de  limiter  Tintervention,  sans  chercher  à  se 
rv'udre  compte  deTétat  d'un  testicule  qui  paraît  sain,  mais  il  y  aurait 
-artout  intérêt  à  pouvoir  déterminer,  grùce  aux  autopsies,  si  Ten- 
^ahissement  de  Tépididyme  prédomine,  d'une  manière  générale,  sur 
.-r-lui  du  testicule  et  surtout  s'il  le  précède.  Par  cette  élude,  lemicro- 
'i-.upeéclaircirait,  sans  doute,  un  point  que  la  clinique  tient  pour  cer- 
uin.  mais  qu'elle  est  insuffisante  à  affirmer  :  nous  voulons  parler  du 
irïmi  presque  constant  de  la  tuberculose  tesliculaire  par  Tépididyine. 
La  clinique  seule  est  également  impuissante  à  dire  si  le  testicule 
iit«erculeux  est  une  affection  plus  souvent  unilatérale  que  bilatérale. 
»lar,  tandis  que  les  statistiques,  d'ordre  clinique,  prêchent  en  faveur 
if  l'uni  latéralité  plus  commune,  l'examen  nécropsique  enseigne  le 
^>Qtrai^e.    Mais  il  faut  convenir  que  ce  point  particuHer  présente 
liMins  d'intérêt  que  le  précédent. 

Si  nous  étudions,  à  part,  les  lésions  macroscopiques  de  l'épididyme, 
i:ou>  voyons  que  ces  lésions  se  présentent  sous  des  aspects 
iiuUiples.  Il  s'agit,  en  général,  de  noyaux  plus  ou  moins  durs,  selon 
.^Qr  stade  d  évolution,  et  qui  siègent  soit  à  la  tôte,  soit  à  la  queue,  soit 

1  RscLCS,  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  VII,  p.  1146.  Paris,  1899. 
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dans  ces  deux  régions  de  Tépididynie,  quand  ils  n'occupent  pas  la 
totalité  de  Torgane.  Examinés  sur  Tépididynie,  au  cours  d'une  opéra- 
tion, par  exemple,  ces  noyaux  sont  plus  ou  moins  gros,  plus  ou  moins 
nombreux,  quelquefois  isolés.  Selon  leur  plus  ou  moins  grande  super- 
(icialité,  ils  font  plus  ou  moins  saillie.  Leur  coloration  est  blanchâtre; 
à  leur  niveau,  Talbuginée  épididymaire  est  épaissie,  et,  quand  on  les 
coupe,  s'ils  sont  durs  ils  prennent  l'aspect  classique  du  marron  cru  ; 
s'ils  sont  ramollis,  ils  laissent  échapper  une  bouillie  puriforme.  Quel- 
quefois, en  raison  de  la  confluence  qu'ils  présentent  dans  l'épidi- 
dyme,  leur  coupe  donne  à  l'organe  l'aspect  d'une  multitude  d'aréoles, 
les  unes  vides,  les  autres  pleines  de  pus,  mais  qui  sont  toutes 
séparées  par  des  travées  Gbreuses  et  blanchâtres.  11  peut  arriver  que 
l'épididyme,  pris  dans  sa  totalité  et  d'une  manière  uniforme,  revote 
l'aspect  d'une  grosse  masse  blanchâtre  coifl'ant  le  testicule  de  toutes 
parts,  et  très  dure  à  la  coupe. 

11  y  a,  habituellement,  dans  le  testicule,  une  plus  grande  variété  de 
lésions.  Les  granulations,  absentes  dans  l'épididyme,  se  rencontrent, 
ici,  parsemées  plus  ou  moins  inégalement.  A  côté  d'elles,  se  voient 
les  tubercules,  de  volumes  variables,  isolés  ou  conglomérés,  à  des 
stades  divers  de  développement.  Si  l'on  songe  «jue  chacune  de  ces 
formes  anatomiques  d'une  lésion  qui  est  partout  la  môme  peut  appa- 
raître sur  le  même  testicule,  on  concjoit  que  la  coupe  macroscopique 
de  ce  testicule  donnera  les  plus  grandes  variétés  d'apparence.  En 
général,  les  granulations  siègent  plutôt  à  la  périphérie  de  la  glande, 
les  tubercules  dans  le  voisinage  du  corps  d'Highmore.  Souvent,  à  la 
coupe,  on  décèle  un  gros  tubercule  que  rien  ne  pouvait  faire  soup- 
çonner à  l'extérieur.  Souvent,  aussi,  la  coupe  de  la  glande  montre 
un  organe  dur  et  blanc,  parsemé  de  petits  Ilots  gros  comme  un  grain 
de  chêne  vis.  Ces  masses  dégénérées  dans  le  testicule,  comme  celles 
de  l'épididyme,  ont  tendance  à  s'évacuer  au  dehors  et  par  le  même 
procédé.  Quand  elles  se  résorbent,  elles  laissent  derrière  elles  une 
caverne  qui  peut  se  rétracter  et  guérir.  Ou  bien,  la  caséifi cation  des 
tubercules  n'a  pas  lieu  et  le  tubercule  est  capable  de  se  fibroser 
spontanément. 

Le  canal  déférent  présente,  à  l'œil  nu,  des  lésions  non  moins  carac- 
téristiques que  celles  du  testicule  et  de  l'épididyme.  Au  lieu  de  con- 
server son  volume  et  sa  consistance  régulière,  on  le  voit  s'épaissir,  en 
certains  points,  s'infdtrer  de  noyaux  assez  semblables  aux  précédents, 
capables  de  se  caséifier  et  de  suppurer  comme  eux;  le  canal  prend, 
enfin,  l'aspect  moniliforme.  Il  est,  cependant,  rare  que  la  totalité  du 
canal  soit  ainsi  envahie  par  les  tubercules.  Plus  habituellement,  son 
origine  et  sa  terminaison,  seules,  sont  le  siège  de  cette  infiltration. 
On  voit  bien  les  noyaux  tuberculeux  remonter,  parfois,  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'orifice  inguinal  externe,  mais  on  les  voit  rarement  aller 
plus  loin.  D'autre  part,  ces  noyaux  reparaissent  dans  la  portion  du 
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canal  déférent  qui  borde  la  vésicule  séminale.  Bien  entendu,  ces 
noyaux  tuberculeux  du  canal  déférent  peuvent  évoluer  à  la  façon  des 
noyaux  qui  occupent  Tépididyme  et  le  testicule,  se  caséifîant  et  se 
vidant  comme  eux  à  Textérieur,  Il  est  donc  possible  de  rencontrer, 
extérieurement,  au  niveau  de  la  portion  scrotale  ou  inguinale  du 
canal  excréteur,  des  flstules  analogues  aux  fîstules  scrotales  et,  aussi, 
des  cicatrices  anciennes,  traces  de  ces  fistules. 

Les  vésicules  séminales  et  la  prostate  sont  presque  constamment 
infiltrées  de  tubercules  au  cours  de  la  tuberculose  testiculaire,  cette 
coexistence,  sur  laquelle  nous  avons  précédemment  insisté,  consti- 
tuant même  un  argument  pathogénique  de  haute  valeur  pour  la 
genèse  de  Tenvahissement  testiculaire.  Le  toucher  rectal  permet 
d'apprécier  l'état  de  ces  organes.  Ici,  encore,  il  s'agit  de  noyaux 
(^t  de  bosselures  qui  déforment  les  parties  atteintes,  augmentent  leur 
volume,  font  perdre  à  la  prostate  sa  surface  lisse  habituelle  et  font 
croire  que  les  vésicules  sont  infiltrées  d'une  matière  solidifiable  telle 
que  le  suif.  A  la  coupe,  sur  le  cadavre,  ou  bien  au  cours  des 
vésiculectomies  et  des  prostatectomies,  on  peut  rencontrer,  comme 
précédemment,  tous  les  stades  de  l'évolution  tuberculeuse,  depuis 
le  tubercule  cru  et  l'infiltration  en  masse,  jusqu'à  la  caséification  et 
à  la  caverne. 

Quant  aux  lésions  tuberculeuses  de  l'appareil  urinaire,  au  cours 
<le  la  tuberculose  du  testicule,  nous  ne  ferons  que  signaler  leur 
coexistence  fréquente,  sans  les  détailler,  puisqu'elles  sont  les  mômes 
que  celles  que  l'on  peut  rencontrer,  à  1  état  isolé,  dans  les  divers 
segments  de  l'arbre  urinaire. 

2^  Étude  microscopique.  —  L'étude  microscopique  de  la  tuber- 
<5ulose  testiculaire  a  cherché  à  résoudre  les  quatre  points  suivants  : 
<z)  Comment  se  présentent,  dans  le  testicule  et  dans  Tépididyrae,  les 
lésions  caractéristiques  de  la  tuberculose?  b)  quel  est  le  siège  de  ces 
lésions?  c)  quelle  est  leur  évolution?  d)  peut-on  tirer  du  siège  et  de 
la  forme  de  ces  lésions  des  conclusions  en  faveur  de  telle  ou  telle 
voie  d'apport  de  l'agent  infectieux  ? 

La  première  de  ces  questions  a  été  remarquablement  étudiée  par 
Malassez,  en   1876,  et  elle  est  restée,  depuis  cette  époque,  telle  que 
cet  auteur  l'avait  établie.   La  lésion  fondamentale  est  constituée, 
d'après  Malassez,  par  la  granulation  élémentaire,  transparente  et 
arrondie,  placée  le  long  du  tube  séminifère,  soit  dans  un  renflement 
du  tube,  soit  dans  sa  partie  rectiligne.  Cette  granulation  comprend 
deux  zones  :  une  zone  périphérique   «  constituée  par  des  éléments 
embryonnaires  disposés  en  couches  concentriques  (jue  séparent  et 
que  limitent  les  lamelles  du  tissu  conjonctif  »,  une  zone  centrale, 
remplie  de  substance  granuleuse,  contenant  la  paroi  du  tube  sémi- 
nifère épaissie  et  déjà  dégénérée. 
A  côté  des  granulations  primitives,  isolées,  il  existe  des  granulations 
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composées^  c'esL-à-dire  des  masses  plus  volumineuses,  présentaat  la 
môme  disposition  que  la  granulation  primitive,  mais  avec  extension 
du  travail  irrilaiif  aux  tubes  voisins.  Cette  extension,  on  le  conçoit, 
en  diminuant  les  échanges  nutritifs  du  nodule,  favorise  singulière- 
ment la  dégénérescence  graisseuse  de  son  centre  et  sa  caséification. 

Si  l'on  suppose,  enfin,  que  ce  centre  de  la  granulation,  au  lieu  de 
se  dégénérer  progressivement,  vienne  à  disparaître  par  résorption, 
sous  l'action  prédominante  du  tissu  conjonctif  du  nodule,  l'aspect  de 
la  granulation  change;  elle  devient  dure  et  transparente  et  mérite 
le  nom  de  granulation  fibreuse. 

Mais  la  granulation,  quelle  que  soit  celle  de  ces  trois  variétés  sous 
laquelle  elle  se  présente,  n'est  pas  la  seule  modalité  anatomique  de  la 
tuberculose  testiculaire.  Dans  certaines  régions  de  la  glande  que  nous 
préciserons  tout  à  l'heure,  la  masse  tuberculeuse  apparaît  sous  la 
forme  de  gros  noyaux  dus  à  une  prolifération  active  du  tissu  con- 
jonctif de  ces  régions.  Le  centre  de  ces  noyaux  subit  une  caséification 
rapide;  la  caséification  se  continue  dans  les  couches  moyennes, 
d'autant  moins  accentuée  que  l'on  se  rapproche  de  l'enveloppe 
extérieure,  et  celle-ci  n'est  elle-même  constituée  que  par  le  reliquat 
de  la  texture  primitive  des  parties  et  par  des  cellules  embryonnaires 
et  des  vaisseaux  oblitérés.  Si  l'on  suppose,  ce  qui  a  lieu  dans  l'épi- 
didyrae,  en  particulier,  où  le  tube  excréteur  décrit  des  ondulations 
multiples,  que  ces  masses  sont  contiguës  et  se  confondent,  on  obtient, 
de  la  sorte,  un  noyau  caséifié  d'autant  plus  épais  qu'il  résulte  de  la 
fusion  d'un  plus  grand  nombre  de  noyaux  primitifs. 

Somme  toute,  l'évolution  de  ces  différentes  modalités  anatomiques, 
granulations  et  noyaux  caséeux,  tend  au  même  résultat  qui  est  la 
caséification  ou  la  transformation  fibreuse.  Mais,  tandis  que  les  gros 
noyaux  sont  plus  souvent  caséifiés  et  suppures,  les  granulations,  plus 
indépendantes,  conservent  mieux  leur  individualité  originelle.  Noyaux 
et  granulations  se  présentent  donc,  en  réalité,  sous  des  aspects  divers, 
selon  leur  stade  d'évolution.  Cette  évolution  est  celle  des  productions 
tuberculeuses,  où  qu'elles  se  développent.  Seulement,  elle  est  lente 
s'il  s'agit  de  granulations,  elle  est  rapide  s'il  s'agit  de  noyaux. 

La  répartition  de  ces  différentes  lésions  est  loin  d'être  uniforme 
dans  la  glande.  Tandis  queles  granulations  occupent,  habituellement, 
le  parenchyme  testiculaire,  les  noyaux  caséifiés  siègent  dans  Tépidi- 
dyme,  le  canal  déférent,  le  corps  d'Highmore.  La  granulation  siège 
au  niveau  du  tube  séminifère,  le  noyau  caséeux  englobe  le  tube  excré- 
teur du  sperme,  qu'il  s'agisse  de  l'épididyme  ou  du  canal  déférent. 

On  a  cherché  à  résoudre,  par  l'anatomie  pathologique,  le  point  de 
départ  du  produit  tuberculeux  dans  les  deux  cas.  Ce  fait,  on  le 
conçoit,  pouvait  apporter  des  données  précieuses  au  mode  d'envahis- 
sement du  testicule  par  le  bacille.  Or,  il  semble  bien,  en  ce  qui  con- 
cerne les  noyaux  caséeux  développés  dans  le  canal  déférent,  Tépidi- 
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dyme  et  le  corps  d'Highmore,  que  le  canal  excréteur  a  été  partout  le 
siège  de  renvahisscment  primitif.  Mais,  en  ce  qui  concerne  les  gra- 
nulations, le  problème  est  plus  difficile  à  résoudre.  Certains  auteurs 
admettent  que  la  granulation  a  son  point  de  départ  dans  le  tissu  môme 
du  tube  sécréteur,  d'autres  qu'elle  naît  dans  le  tissu  intercanaliculaire. 
A  la  première  hypothèse  répondrait  une  infection  tuberculeuse 
d'origine  canaliculaire  ;  à  la  seconde  une  infection  d'origine  vascu- 
laire.  La  tuberculose  testiculairc  des  enfants  reconnaîtrait,  le  plus 
souvent,  ce  dernier  mode  d'infection,  d'après  Hutinel  et  Deschamps. 

Symptômes.  —  La  forme  clinique  la  plus  habituelle  de  la  tuber- 
culose testiculairc  est  une  forme  essentiellement  chronique,  à  début 
incertain,  souvent  inaperçu,  à  marche  lente,  à  terminaison  variable, 
mais  qui  oscille  toujours,  selon  le  processus  caractéristique  des 
lésions  tuberculeuses,  entre  la  suppuration  gommeusc  et  l'induration 
fibreuse.  C'est  donc  cette  forme  que  nous  allons  décrire  tout  d'abord, 
réservant,  pour  la  fin  de  ce  chapitre,  les  exemples  plus  rares  où  la 
tuberculose  s'installe  dans  le  testicule  avec  des  allures  aiguës. 

Mais,  auparavant,  il  convient  d'insister  sur  certains  symptômes 
connexes  dont  l'existence,  concomitante  ou  non  des  phénomènes 
observés  du  côté  de  la  glande  génitale,  a  une  importance  non  dou- 
teuse au  point  de  vue  de  ra(Tection  qui  nous  occupe.  Ces  symptômes 
intéressent  la  fonction  urinaire.  Ce  sont,  parfois,  des  troubles  de  la 
miction  caractérisés  par  l'envie  fréquente  d'uriner,  ou  bien  par  un 
léger  degré  de  ténesme  vésical.  Le  professeur  Guyon  a,  depuis  long- 
temps, insisté  sur  ces  faits.  Ailleurs,  il  s'agit  de  l'irritation  doulou- 
reuse que  détermine,  dans  la  région  du  col,  l'introduction  d'une 
bougie.  D'autres  malades  présentent  des  hématuries  légères,  quel- 
quefois abondantes,  dont  la  cause  réelle  échappe.  D'autres  se  plai- 
gnent de  pertes  séminales  répétées.  D'autres  accusent  des  écoule- 
ments par  l'urètre  :  écoulements  séro-purulents,  non  douloureux 
mais  très  tenaces.  Toutes  ces  manifestations  sont,  pour  la  majorité 
des  cliniciens,  autant  de  prodromes  qu'il  faut  rechercher  et  retenir 
avec  soin.  On  pourrait  les  comparer,  d'une  manière  générale,  aux 
accidents  analogues  qui  précèdent  l'envahissement  du  poumon  par  la 
tuberculose.  Ils  semblent  bien  indiquer,  en  outre,  que  l'urètre  pros- 
tatique et  la  prostate,  sinon  les  vésicules  séminales,  sont  le  siège  des 
lésions  tuberculeuses  qui  doivent  plus  tard  envahir  le  testicule.  Ces 
lésions  peuvent  passer  cliniquement  inapen^ues,  mais  leur  manifes- 
tation extérieure,  quand  elle  existe,  n'en  éclaire  pas  moins,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  la  pathogénie  de  la  tuberculisation  du 
testicule. 

Le  malade  entre  donc  dans  la  tuberculose  génitale  d'une  manière 
insidieuse.  Non  seulement  il  peut  ignorer  les  symptômes  précédents 
ou  bien  ne  pas  leur  attacher  l'importance  qu'il  faudrait;  mais,  encore, 
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il  arrive  môme,  parfois,  qu'il  ne  se  doule  pas  de  Tcxistencc  des  phéno- 
mènes locaux  sur  lesquels  nous  allons  maintenant  insister.  C'est  que, 
en  effet,  ces  phénomènes  se  réduisent,  souvent,  à  peu  de  chose. 
Habituellement,  Tépididyme  seul  est  atteint  et,  encore,  ne  Test-il 
point  douloureusement.  Il  a  augmenté  de  volume  dans  sa  totalité,  ou 
fcien  Tune  de  ses  parties,  seule,  est  grosse.  En  pareil  cas^  la  tête  ou  la 
•queue  de  Torgane  paraissent  être  le  siège  de  la  tuméfaction  avec  une 
•égale  fréquence,  et  Ton  ne  saurait,  en  réalité,  accorder  à  la  prédo- 
minance de  la  tuméfaction  sur  la  tête  une  valeur  diagnostique 
capablede faire  différencier  répididymitetuberculeusedeTépididymite 
blennorrhagique  où  la  tuméfaction  débute,  plus  communément,  par 
la  queue  de  Torgane. 

La  tuméfaction  épididymaire  est  représentée  par  une  nodosité 
dure,  non  élastique,  peu  ou  pas  douloureuse.  La  nodosité  se  mul- 
tiplie, parfois,  sur  le  même  épididyme.  Le  canal  déférent,  dans  son 
premier  segment,  c'est-à-dire  tout  au  voisinage  de  Tépididyme,  peut 
être  également  augmenté  de  volume,  semé  de  noyaux  durs  et  indo- 
lents. La  glande  elle-même,  si  elle  est  le  siège  de  dépôts  tuberculeux, 
dès  le  début  de  la  maladie,  ce  qui  est  rare,  a  perdu  sa  souplesse  nor- 
male et  Ton  peut  percevoir  à  sa  surface  de  petites  nodosités. 

Jusque-là,  les  enveloppes  des  bourses  sont  restées  indemnes, 
continuant  de  glisser  sur  la  glande  et  conservant  leur  aspect.  La 
vaginale  cependant  réagit,  souvent,  dès  ce  début,  par  la  formation  de 
liquide.  Ce  liquide  est  toujours  peu  abondant,  en  pareil  cas.  L'hydro- 
cèle  symptomatique  de  la  tuberculose  testiculaire  mérite  d'être  ponc- 
tionnée tout  de  suite,  si  l'abondance  empêche  l'exploration  du  tes- 
ticule et  si  Ton  a  des  raisons  de  croire  qu'elle  recouvre  un  testicule 
malade.  Mais,  le  plus  habituellement,  elle  n'oppose  aucun  obstacle  à 
l'exploration  de  la  glande  ;  bien  plus,  elle  peut  régresser  d'elle-même. 

La  tuberculose  testiculaire  peut  en  rester  à  cette  première  période 
de  lésions  et  les  étendre  même  au  testicule  du  côté  opposé  sans 
présenter  jamais  de  fonte  caséeuse  cliniquement  appréciable.  Ces 
nodosités  sommeillent,  alors,  pendant  un  temps  variable,  quelquefois 
très  long,  ne  provoquant  aucune  gêne  fonctionnelle,  ni  aucune  dou- 
leur. Le  coït  s'effectue  normalement,  les  désirs  et  les  facultés  géné- 
siques  sont  même  décuplés  chez  certains  malades.  L'état  général 
reste  bon.  Il  s'agit  bien  d  une  tuberculose  locale,  ne  déterminant 
aucune  réaction  générale  sur  l'organisme,  n'occasionnant  point 
d'amaigrissement.  11  faut  donc  apporter  beaucoup  d'attention  à 
l'examen  du  sujet  pour  étayer  un  diagnostic  causal  en  pareil  cas. 

En  définitive,  cette  évolution  torpide,  insidieuse,  longue,  aboutit 
parfois  à  la  guérison  spontanée.  Les  noyaux  tuberculeux  s'enkystent, 
des  masses  assez  volumineuses  finissent  par  se  résorber  avec  la  même 
lenteur,  la  tuberculose  s'éteint  et  le  malade  ne  s'est  pour  ainsi  dire 
pas  douté  de  son  évolution.  Toutes  les  tuberculoses,  à  commencer  par 
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la  tuberculose  pulmonaire,  peuvent  subir  le  inPmc  processus.  H  suffit 
pour  s'en  convaincre  de  se  rappeler  avec  quelle  Wijuence  on  confi- 
tale,  au  cours  des  aulopsies,  sur  les  poumons  d'individus  niorU 
d'affections  intercurrentes,  des  Toyers  tuberculeux  guéris  cl  de  l'évo- 
lulioD  desquels  on  ne  retrouve  aucune  trace  apparente  dans  l'histoire 
clinique  des  malades. 

Mais,  à  côté  de  celle  évolution  si  souvent  ignorL^o  de  l'orcbite 
tuberculeuse  chronique,  ilyaplaccpour  une  évolution  phis  fréquente 
dans  laquelle  les  nodosités  tuberculeuses  de  l'épididjme  el  aussi  du 
testicule  se  ramollissent,  se  propagent  aux  couches  superlicielles  du 
scrotum  par  envahissement  progressif  du  bacille  spécifique,  provo- 
quent, finalement,  l'ulcération  du  scrotum  et  évacuent,  par  cette  solu- 
tion de  continuité,  leurs  masses  ramollies.  Cette  évolution  est  facile 
à  suivre  sur  le  malade.  Elle  s'accompagne,  en  effel,  de  phénomènes 
douloureux  et  de  signes  locaux  caractéristiques.  En  un  point  du 
scrotum,  plus  habiluellemenl  en  arrière,  c'est-à-dire  en  regard  de 
l'épididvme,  ou  voit  la  mobilité  normale  des  enveloppes  disparaître, 
et  leur  adhérence  s'établir  avec  la  glande.  Bientdl,  la  peau  rougit  et 
s'ocdématie.  La  saillie  de  la  masse  tulierculcuse  s'exagère  et  pointe. 
La  fluctuation  ajiparatt,  un  abcès  s'ouvre,  ae  vide  et  laisse  derrière 
lui  une  fistule  qui  suinte  pendant  un  temps  variable.  L'écoulement 
est  continudans  certains  cas,  D'autres  fois,  la  fistule  se  ferme  d'elle- 
même  pour  se  rouvrir  plus  tard  au  même  point.  D'autres  fois,  des 
abcès  analogues  se  développent  dans  le  voisinage  et  le  scrotum  est 
parsemé  de  fistules  semblables  à  la  première.  En  pareil  cas,  la  tuber- 
culose épididymaire,  qui  était  primitivement  une  lut>erculose  fer- 
mée, est  devenue  une  tuberculose  ouverte.  Il  y  a  tuberculose  scro- 
lale  en  même  temps  qu'il  y  a  tuberculose  testiculo-épididymairc. 
L'avenir  de  ces  fistules  et  de  ces  abcès  est  le  suivant.  Il  peut  arriver 
que  la  fistule  se  tarisse  spontanément,  laissant  derrière  elle 
une  cicatrice  adhérente  à  la  glande,  caractérisée  par  une  dépression 
de  la  peau  qui  ressemble  assez  bien  aux  écrouelles  du  cou. 
Ou  bien  l'adhérence  première  se  relflche,  la  cicatrice  n'est  plus 
reliée  à  l'épididvme  que  par  un  cordon  fibreux  qui  peut  lui-même 
disparaître  et  dont  la  disparition  redonne  à  la  peau  sa  mobilité 
habituelle.  La  cicatrice  n'en  a  pas  moins  do  valeur,  ultérieurement, 
pour  établir  un  diagnostic  rétro.speclif  de  la  tuberculose  tesliculairc. 
Quelquefois,  les  ulcérations  scrotalcs,  même  d'origine  épididymaire, 
arrivent  à  se  fusionner  cl  à  déterminer  une  perte  de  substance  du 
scrotum  suffisanlc  pour  raetlre  ^  nu  l'albugînéc  el  favoriser  la  pro- 
duction du  fongus bénin  superficiel  du  testicule.  Plus  souvent,  enfin, 
la  fistulisation  de  l'abcès  froid  épididymaire  est  le  premier  stade  qui 
marque  l'infection  de  l'organisme.  En  même  temps  que  se  déve- 
loppent les  abcès  cl  les  fistules,  l'état  général  s'altère,  le  sujet  maigrit, 
le  pronostic  s'aggrave  si  l'on  ne  cherche  pas  à  supprimer  le  foyer 
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tuberculeux.  Et  il  s'aggrave  d'autant  plus  que,  d'une  part,  la  tuber- 
culisation  du  scrotum  menace  de  se  propager  à  la  peau  du  périnée 
el  que,  d'autre  part,  l'apparition  d'abcès  et  de  fistules  semblables  au 
niveau  du  cordon  et  du  testicule,  étend  considérablement  le  champ 
d'action  de  la  tuberculose. 

Telle  est  la  forme  la  plus  habituelle  de  l'orchite  tuberculeuse,  en 
ce  qui  concerne  l'appareil  génital  externe  seul.  Car,  il  ne  faut  pas 
Toublier,  l'envahissement  simultané  de  l'appareil  génital  interne  est 
un  fait  tellement  habituel  que  ce  serait  une  grave  faute  clinique  de 
ne  pas  l'explorer.  Nous  avons  déjà  indiqué,  au  début  de  ce  chapitre, 
les  manifestations  cliniques  prémonitoires  qui  indiquent  l'envahisse- 
ment probable  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  parla  tubercu- 
lose. Il  est  donc  absolument  nécessaire  de  faire  suivre  de  l'exploration 
de  ces  organes,  à  l'aide  du  toucher  rectal,  l'examen  môme  le  mieux 
approfondi  de  l'épididyme,  du  testicule  et  du  cordon.  On  sait  que,  par 
le  toucher  rectal,  la  pulpe  de  l'index  dirigée  en  avant,  du  côté  de 
l'urètre,  rencontre,  aussitôt  le  sphincter  franchi,  la  face  postérieure 
de  la  prostate.  Plus  haut  sont  les  deux  vésicules,  bordées,  sur  leur 
côté  interne,  par  les  canaux  déférents  et  déterminant,  par  leur  écar- 
tement,  une  sorte  de  V  à  sommet  inférieur,  prostatique  et  à  base 
supérieure.  Dans  les  conditions  normales,  ces  organes  donnent  au 
doigt  une  sensation  de  résistance  uniformément  lisse,  s'il  s'agit  de  la 
prostate,  une  sensation  de  mollesse  et  de  mobilité,  s'il  s'agit  des 
vésicules.  Dans  le  cas  particulier,  la  prostate  est  augmentée  de 
volume,  d'un  seul  côté  sinon  des  deux  côtés,  parsemée  de  petits 
noyaux  indurés,  ou  bien  déjà  pâteuse  et  fluctuante  si  les  masses 
tuberculeuses  se  ramollissent.  Les  vésicules  séminales  donnent  au 
toucher  la  sensation  de  masses  empâtées,  «  comme  injectées  au 
suif  ».  Les  abcès  froids  nés  dans  ces  organes  proéminent,  d'habitude, 
sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  qu'ils  dépriment  el  par  laquelle  ils 
s'évacuent  à  l'extérieur.  L'importance  de  ces  lésions  prostato-vési- 
culaires  est  d'autant  plus  grande  qu'elle  peut,  en  certains  cas  restés 
douteux,  confirmer  un  diagnostic  de  tuberculose  testiculaire  difficile, 
qu'elle  contribue  pour  une  grande  part  à  établir  le  pronostic  de 
l'afTection  et  qu'elle  fournit,  en  ce  qui  concerne  la  meilleure  théra- 
peutique à  suivre,  des  indications  de  première  valeur. 

A  côté  de  cette  forme  classique  de  la  tuberculose  testiculaire.  l'or- 
chite tuberculeuse  chronique,  qui  représente,  à  elle  seule,  la  grande 
majorité  des  manifestations  du  bacille  de  Koch  sur  la  glande  génitale, 
il  y  a  place  pour  une  forme  plus  rare,  à  évolution  rapide,  qui  brûle 
pour  ainsi  dire  les  étapes  auxquelles  s'arrêtait  la  forme  précédente,  et 
qui  mérite  vraiment  le  nom  d'orchite  tuberculeuse.  Le  professeur 
Duplay  (1),  dès  1860,  avait  signalé  celte  variété  qu'il  décrivit  sous  le 

(1)  Duplay,  De  la   luberculisalion  galopante  du  testicule   {Union    méd,^  1860, 
2«  série). 
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nom  de  iuberculisaiion  galopante  du  testicule.  Dans  sa  thèse,  Reclus  (1  ) 
«n  signala  un  certain  nombre  d'observations.  Cette  forme  aigut^ 
apparaît,  le  plus  souvent,  sans  phénomènes  précurseurs  nettement 
distincts.  Le  malade,  habituellement  un  sujet  encore  jeune,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  des  bourses,  d'un  effort,  ou  bien  dans  le  cours  d'une 
blennorrhagie,  voit  se  développer  soudainement  une  orchi-épididy- 
mite  douloureuse  accompagnée  d'épanchement  vaginal,  de  tumé- 
faction et  de  rougeur  des  bourses.  Dans  la  masse,  c'est  l'épididyme 
qui  paraît  être  surtout  le  siège  de  l'inflammation.  Il  est  dur,  résis- 
tant, douloureux  à  la  pression.  Ce  cortège  de  symptômes  ne  saurait 
•cependant  caractériser  l'orchite  tuberculeuse,  puisqu'il  appartient  à 
toutes  les  manifestations  testiculaires  d'origine  infectieuse,  et  en  par- 
ticulière l'orchite  blennorrhagique.  La  vérité  est,  en  effet,  que  l'allure 
aiguë  du  début  disparaît  vite.  Après  quatre  ou  cinq  jours,  les  phéno- 
mènes s'amendent  et  la  tuméfaction  diminue.  On  reconnaît,  bientôt, 
de  quinze  à  vingt  jours  après  le  début  des  accidents,  quelquefois  plus 
tard,  qu'un  abcès  s'est  développé  dans  l'épididyme  et  qu'il  pointe 
sous  la  peau  du  scrotum  à  la  facondes  abcès  de  la  forme  précédente, 
menaçant  de  s'ouvrir  de  lui-même  et  desefistulisersile  chirurgien  ne 
va  pas  au-devant  de  cette  ouverture  spontanée.  Apartir  de  ce  moment, 
l'orchite  tuberculeuse  ressemble  fort  à  la  tuberculose  chronique  du 
testicule  et  elle  constitue,  pour  cette  dernière  forme,  une  manière 
possible, mais  une  manière  rare,  de  se  révéler  aux  yeux  du  chirurgien. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  testiculaire  est  inté- 
ressant à  deux  points  de  vue.  Il  y  a  lieu  de  se  demander,  en  effet  : 
1<*  quel  est  le  retentissement  général  de  la  tuberculose  du  testicule 
sur  Torganisme;  2°  quelles  sont  les  conséquences  locales  de  cette 
affection  quant  à  la  fonction  génitale. 

En  ce  qui  concerne  l'état  général  du  malade,  l'influence  de  l'or- 
chite tuberculeuse  est  nécessairement  subordonnée  au  degré  des  lé- 
sions du  testicule,  et  plus  encore,  sans  doute,  à  l'extension  de  la  ma- 
ladie sur  l'appareil  urinaire.  Cette  notion  est  capitale.  Il  faut 
absolument  faire  plusieurs  catégories  de  malades  pour  établir  ce 
pronostic.  Et  encore  pourra-t-il  exister,  dans  une  môme  catégorie, 
-des  différences  non  douteuses  dans  le  degré  de  gravité. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  où  l'on  peut  classer  tous  les  malades 
<jui  présentent  des  noyaux  tuberculeux  épididymaires  limités,  sans 
envahissement  testiculaire  nettement  apparent  et  dont  l'évolution 
lente,  insidieuse,  non  douloureuse,  froide  en  un  mot,  est  la  caracté" 
ristique  presque  constante,  il  faut  convenir  que  le  pronostic  général 
n'entre  pas  en  ligne  de  compte.  Ces  malades  continuent  de  vaquer  à 
leurs  occupations  ;  leur  état  général  ne  souffre  nullement  d'une  lésion 

(1)  Reclus,  Du  tubercule  du  testicule  et  de  Torchitc  tuberculeuse,  thèse  de 
Paris,  1876. 
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toute  locale  et  qui  sommeille  pour  ainsi  dire.  Môme  lorsque  se  mon- 
trent quelques  prodromes  avant-coureurs,  d'origine  urinaireou  pros- 
tatique, le  pronostic  reste  encore  satisfaisant,  à  condition,  toutefois, 
que  ces  symptômes  prodromiques  n'entravent  en  rien  la  fonction 
rénale  ni  la  fonction  vésicale. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  où  doivent  prendre  place  les  malades 
qui  présentent  des  lésions  tuberculeuses  suppurées  du  testicule  et, 
particulièrement,  des  abcès  ouverts  et  des  fistules  scrotales,  le  pro- 
nostic prend  un  caractère  plus  sévère.  Ces  malades  maigrissent,  leur 
état  général  s'altère.  Mais  ils  peuvent  recouvrer  leur  état  de  santé 
antérieur,  s'ils  sont  traités  avec  soin. 

Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  le  pronostic  général  prend  défi- 
nitivement un  caractère  réellement  grave  et  môme  fatal.  Il  s'agit  des 
cas  dans  lesquels  la  tuberculose  se  manifeste  sur  l'appareil  génital 
de  pair  avec  la  localisation  testiculaire.  Que  le  rein  et  la  vessie  soient 
primitivement  envahis,  qu'ils  ne  le  soient  que  secondairement,  à  la 
faveur  des  lésions  prostato-vésiculaires,  le  danger  est  le  môme  et  ce 
danger  est  grand.  Bien  entendu,  toutes  les  autres  localisations  extra- 
génitales de  la  tuberculose,  survenues  au  cours  de  l'orchite  tubercu- 
leuse, aggravent  par  elles-mômes  le  pronostic,  avec  des  variantes  qui 
sont  liées  au  siège  môme  de  ces  tuberculoses.  La  tuberculose  mé- 
ningée, la  tuberculose  pulmonaire,  la  tuberculose  péritonéale  portent 
chacune,  en  elles-mêmes,  un  pronostic  différent,  sinon  quant  à  l'évo- 
lution fatale,  du  moins  quant  à  la  durée  de  celte  évolution.  Inverse- 
ment, lorsque  les  accidents  testiculaires  de  la  tuberculose  sont  con- 
sécutifs à  la  tuberculose  primitive  d'un  autre  organe,  leur  pronostic 
général  s'aggrave  et  son  aggravation  reste  toujours  en  rapport  avec 
la  gravité  de  la  localisation  extragénitalc  primitive. 

En  fin  de  compte,  on  peut  dire  que  la  tuberculose  testiculaire  est, 
au  point  de  vue  le  plus  général,  une  affection  grave  parce  qu'elle  a, 
en  dehors  de  quelques  cas  de  guérison  spontanée  et  définitive  et  aussi 
en  dehors  des  guérisons  maintenues  après  le  traitement  chirurgical 
qu'il  convient  de  lui  appliquer,  une  tendance  naturelle  à  l'envahisse- 
ment progressif  de  la  totalité  de  l'appareil  génito-urinaire.  Mais  ce 
n'est  pas  une  affection  mortelle  par  elle-même  et  elle  ne  devient  mor- 
telle, en  réalité,  que  par  l'adjonction  de  tuberculoses  d'autres  organes. 

Considérée  au  point  de  vue  de  l'avenir  seul  des  testicules  et  de  la 
fonction  génitale,  la  tuberculose  du  testicule  présente  des  conditions 
pronostiques  d'une  gravité  plus  immédiate.  Il  convient  de  se  deman- 
der, ici,  deux  choses  :  a)  le  testicule  resté  sain,  demeure-t-il  toujours 
indemne,  après  la  guérison  spontanée  ou  opératoire  de  la  lésion 
tuberculeuse  qui  a  frappé  le  testicule  du  côté  opposé?  b)  quelle  est 
la  valeur  fonctionnelle  du  testicule  frappé  par  la  tuberculose  à  l'une 
quelconque  des  périodes  de  l'évolution  de  la  maladie? 

A  la  première  question,  la  réponse  ne  peut  être  donnée  que  par  le 
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»elevé  slatistiqiie  de  l'histoire  clinique  totale  d'un  grand  nombre  de 
malades.  Or,  dans  la  grRnde  majorité  des  observaliotis,  on  voit  que 
les  malades,  s'ils  sont  restés  guéris  un  certain  temps  de  leur  maladie, 
ou  bien,  malgré  l'unilatéralilé  longtemps  conservée  de  leurs  lésions, 
©ni  présenté,  plus  tard,  des  lésions  semblables  du  cfllé  opposé.  Il 
semble  que.  tôt  ou  tard,  les  deux  glandes  subissent  les  mêmes  dé- 
sordres destructifs  si  l'extension  plus  grave  du  processus  tuberculeux 
è  d'autres  organes  leur  laisse  le  temps  de  se  développer. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  fonclionnclle  des  testicules  ainsi 
atteints,  on  peut  dire  qu'elle  varie  selon  la  période  de  l'évolution  tu- 
berculeuse. Tout  an  début,  nous  avons  vu  que  les  désirs  génésiques 
subissaient  parfois  une  exacerbation  caractérisllque.  Plus  lard,  alors 
que  des  lésions  déjà  volumineuses  se  sont  développées,  les  sperma- 
tozoïdes, continuant  à  être  sécrétés  par  les  lubes  sémioifères,  peuvent 
encore  traverser  les  masses  épididymaires  et  le  sujet  rester  fécond. 
Alais  bientôt,  la  faculté  de  reproduction  disparait,  soit  parce  que  le 
tube  épididymaire  s'oblilère,  soit  parce  que  le  testicule  Iui-m6me, 
détruit  en  plus  ou  moins  grande  part,  ne  sécrète  plus  d'animalcules. 
Les  désirs  vénériens,  d'ailleurs,  tinissent  par  disparaître,  maïs  l'im- 
puissance est  loin  de  se  montrer  avec  la  même  rapidité  et  la  même 
fréquence  dans  la  tuberculose  du  testicule  que  dans  la  syphilis  de 
«et  organe. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  lesticulairc  s"im- 
j>ose  dans  un  grand  nombre  des  cas  qui  appartiennent  à  la  forme  la 
plus  habituelle  de  l'alTcction,  c'est-à-dire  à  la  forme  chronique.  Quand 
ïl  s'agit  de  masses  bosselées,  dures,  infillrant  l'épididyme,  et,  à  plus 
forte  raison,  quand  il  s'agit  d'abcès  et  de  Dstules,  l'hésitation  n'est 
uère  possible.  Malgré  cette  facilité  si  fréquente  du  diagnostic,  il 
«convient  de  l'entourer  de  tous  les  moyens  d'investigation  dont  il  a  été 
]parlé  tout  à  l'heure,  L'e.tamen  approfondi  du  testicule,  de  l'épididyme, 
«Ju  cordon,  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate,  l'examen  de  tous 
les  appareils,  à  commencer  par  l'appareil  urinaire.  devient,  en  effet, 
dans  certains  cas  restés  douteux,  une  absolue  nécessité. 

Les  difficultés  qui  se  présentent  peuvent  être  rapportées  aux  deux 
J'ormcs  cliniques  de  l'orchite  tuberculeuse  chronique,  selon  qu'il  s'agit 
«J'une  tuberculose  nettement  fermée,  ou  bien  d'une  tuberculose  ou- 
verte, sinon  près  de  s'ouvrir. 

Dans  le  premier  cas,  alors  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  fermée, 
lenoyan  tuberculeux  isolé  dans  l'épididymo  ressemble,  às'y  méprendre, 
aux  foyers  d'épididymite  causés  par  les  vieilles  urétriles,  à  un  reliquat 
d'épididjTnile  blennorrhagique,  à  l'épididj-mite  syphilitique  tertiaire, 
Et  il  faut  mettrealorsen  relief  les  conditions  étiologiques  de  chacune 

rde  CCS  variétés  d'épididymite,  ou  bien  insister  sur  leurs  caractères 
propres,  pour  éviter  l'erreur.  D'une  manière  générale,  les  cpididymiles 
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d'origine  urétralc  et,  en  particulier,  répididymite  blennorrhagique, 
élisent  domicile  au  niveau  de  la  queue  de  répididyme,  respectant, 
d'une  part,  le  canal  déférent  qui  la  continue,  d'autre  part,  le  corps  et 
la  tôte  de  répididyme.  La  coexistence  d'un  écoulement  par  l'urètre, 
l'examen  bactériologique  de  cet  écoulement,  son  inoculation  aux  ani- 
maux peuvent  être,  en  pareil  cas,  d'un  réel  secours.  Il  en  est  de  même 
de  l'examen  du  sperme.  Les  cobayes  injectés  avec  du  sperme  d'indi- 
vidus atteints  de  tuberculose  épididymaire  ont  succombé  tuberculeux 
ainsi  qu'en  témoignent  les  récentes  expériences  de  Jaksch  (1).  Toute 
l'histoire  clinique  du  malade  doit  être,  aussi,  étudiée  avec  soin.  La 
date  du  début  du  noyau  épididymaire,  le  mode  d'évolution  de  ce 
noyau,  le  passé  urétral  du  malade,  sont  autant  d'éléments  de  dia- 
gnostic différentiel  dont  aucun  ne  doit  être  négligé. 

Quant  à  l'épididymite  syphilitique  tertiaire,  outre  que  c'est  une 
lésion  assez  rare,  elle  se  différencie  par  ce  fait  qu'elle  envahit,  plus 
communément  que  la  tuberculose,  la  totalité  de  l'épididyme,  que  sa 
masse  conserve  vis-à-vis  du  testicule  une  indépendance  plus  persis- 
tante, qu'elle  est  remarquable  par  son  indolence,  qu'elle  peut  accom- 
pagner d'autres  accidents  de  nature  spécifique.  Néanmoins,  l'erreur 
est  possible  ;  la  plupart  de  ces  signes  caractérisent,  parfois,  le  début 
de  la  tuberculose  épididymaire.  Le  traitement  syphilitique  devient 
alors  la  véritable  pierre  de  touche  du  diagnostic,  faisant  régresser, 
sinon  totalement  disparaître,'les  lésions  syphilitiques,  n'exerçant,  par 
contre,  aucune  influence  régressive  sur  les  lésions  tuberculeuses. 

Dans  le  second  cas,  alors  qu'il  s'agit  d'une  forme  anatomique  plus 
avancée  delà  tuberculose  testiculaire,  c'est-à-dire  de  foyers  tubercu- 
leux ouverts  à  l'extérieur  sinon  près  de  s'ouvrir,  le  diagnostic  pourra 
présenter  encore  de  réelles  difficultés.  Toutefois,  on  peut  dire  que 
les  abcès,  les  fistules,  les  ulcérations,  en  un  mot  toutes  les  lésions 
qui  forment  le  contingent  habituel  des  suppurations  scrotales  d'ori- 
gine testiculo-épididymaire,  ne  relèvent  guère,  en  dehors  delà  tuber- 
culose, que  de  la  syphilis  et  des  tumeurs  du  testicule.  C'est  donc, 
alors,  entre  la  syphilis,  la  tuberculose  et  les  tumeurs  testiculaires 
que  se  limite  le  diagnostic  différentiel. 

D'une  manière  générale,  la  syphilis  prédomine  dans  le  testicule,  tan- 
dis que  la  tuberculose  prédomine  dans  l'épididyme.  La  gomme  syphi- 
litique, en  l'absence  d'inversion   testiculaire   avec  laquelle  il  faut  ■ 
compter,  mais  qui  est  une  disposition  rare,  tend  à  évoluer  vers  la  ' 
région  antérieure  du  scrotum  et  à  s'y  ouvrir,  au  lieu  que  la  gomme 
tuberculeuse  évolue  plus  communément  vers  la  face  postérieure  des 
bourses.  Les  conditions  de  siège  offrent  donc,  déjà,  une  importance  : 
diagnostique  non  douteuse.  Ensuite,  le  pus  tuberculeux,  autant  par  '. 

(1)  Jaksch,  De  la  présence  des  bacilles  dans  les  prlandes  pënitalos  d'individus 
tuberculeux  [Virchow's  Arch,^  1«95,  Band  CXCII,  fasc.  1,  p.  101,  et  Presse  niéd,f 
1895,  no  60,  p.  498). 


ORCHI-ÉPIDIDYMITE  TUBERCULEUSE.  187 

■ 

ses  caractères  propres  que  par  les  résullais  de  son  inoculation  au 
cobaye,  diffère  des  produits  de  la  gomme  syphilitique.  D'un  côlr,  il 
s'agit  de  liquide  séro- grumeleux,  contenant  des  pelits  amas  blanchâtres 
de  matière  tuberculeuse  non  encore  complètement  ramollie  ;  de 
l'autre,  il  s'agit  d'une  bouillie  puriforme,  légèrement  filante  et  jau- 
nâtre, analogue  à  une  solution  de  gomme  arabique. 

Les  tumeurs  testiculaires,  sarcome  ou  carcinome,  ont  une  évolu- 
tion bien  spéciale.  Le  sarcome  n'occupe,  en  général,  qu^une  seule 
glande;  il  apparaît  chez  les  sujets  jeunes,  il  a  une  marche  rapide. 
La  métastase  sarcomateuse  du  foie  et  surtout  du  poumon  est 
précoce,  le  malade  succombe  vite.  L'ouverture  de  la  tumeur, 
au  niveau  des  bourses,  crée  une  ulcération  large,  à  bords  décollés, 
indépendants  de  la  tumeur,  et  cette  ulcération  est  due  à  la  distension 
mécanique  des  parois  scrotales.  Le  carcinome,  unilatéral  comme 
le  sarcome,  se  montre  à  une  période  déjà  avancée  de  la  vie;  sa 
marche  est  plus  lente  ;  c  est  par  envahissement  du  scrotum  qu'il  pro- 
duit l'ulcération.  Il  s'accompagne  d'adénopathie  cancéreuse  lombaire. 
En  vérité,  syphilis,  tuberculose  et  tumeurs  du  testicule  peuvent, 
malgré  toutes  ces  différences,  présenter  des  analogies  frappantes  et 
créer  des  erreurs.  Non  seulement  l'erreur  est  faite  au  cours  de  l'exa- 
men, mais  elle  est  encore  possible  après  l'opération,  alors  que  l'on  a 
ies  pièces  sous  les  yeux.  Le  microscope  seul  tranche  la  difficulté.  Il 
va,  cependant,  intérêt  à  faire  un  diagnostic  précis.  Si  l'aspect  cli- 
nique de  l'affection,  si  sa  marche  sont  impuissants  à  le  faire,  il  n'en 
est  pas  de  môme  de  l'effet  produit  par  l'application  du  traitement 
anlisyphili tique.  L'administration  de  l'iodure  de  potassium  à  haute 
dose  rend,  à  ce  point  de  vue,  de  réels  services,  et  il  est  rare  que  l'on  se 
résolve  à  la  castration,  dans  un  cas  où  subsiste  le  moindre  doute,  sans 
que  l'on  ait  eu  recours,  auparavant,  au  traitement  pierre  de  touche. 
Si  l'on  vient,  maintenant,  à  discuter  le  diagnostic  desTormes  rares 
delà  tuberculose  lesticulaire,  c'est-à-dire  de  l'orchite  tuberculeuse 
âigué,  on  verra  que  ce  diagnostic  présente,  bien  plus  souvent  que 
lorsqu'il  s'agit  de  tuberculose  chronique,  des  difficultés  parfois  insur- 
"iontables.  Bien  entendu,  il  ne  saurait  être  question,  au  point  de  vue 
^e  ces  difficultés,  des  causes  d'erreur  créées  par  les  orchites  infec- 
tieuses aiguës  capables  de  suppurer.  Tout  d'abord,  ces  orchites 
infectieuses  aiguës  suppurées  sont  rares;  ensuite,  elles  sont  toujours 
précédées  de  l'évolution  de  l'infection  causale  et  cette  infection  est, 
le  plus  souvent,  une  fièvre  grave  telle  qu'une  fièvre  typhoïde.  Ici,  le 
lableau  clinique  est  très  particulier;  l'orchite  tuberculeust>  aiguë 
suppurée  est  loin  de  s'accompagner  des  mômes  phénomènes  géné- 
raux. Mais  les  vraies  difficultés  existent  tout  au  début  de  l'orchite 
tuberculeuse  aiguë,  alors  qu'il  n'y  a  aucune  menace  de  suppura- 
lion.  L'orchite  traumatique,  l'orchite  ourlienne  et  surtout  l'orchite 
blennorrhagique,   bien    qu'elles  s'accompagnent    de  circonstances 
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étiologiques  absolument  spéciales,  sont  ici  la  source  de  fréquenU 
erreurs.   J'insisterai  seulement,  ici,  sur  Torchite  blennorrhagiquc 


dans  la  recherche  de  laquelle  aucune  indication  clinique  ne  doit  être 
négligée  et  pour  laquelle  on  est  obligé  souvent  de  reporter  le  dia- 
gnostic sur  le  mode  d'évolution. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  tuberculose  épididymo- 
testiculaire  n'est  pas  encore  bien  fixée  et,  en  ce  qui  la  concerne,  oi 
peut  dire  que  le  chirurgien  n'est  conduit  par  aucune  règle  précise. 
Aussi,  chacun  entend-il  le  traitement  à  sa  façon.  Les  uns,  influencée 
par  la  constatation  qu'ils  ont  pu  faire  sur  certains  malades  de  1 
guérison  spontanée  de  la  tuberculose  épididymo-testiculaire,  et  do 
minés,  peut-être,  par  cette  idée  que  la  manifestation  des  lésions  sui 
l'appareil  génital  n'est  qu'un  épisode  survenu  au  cours  d'une  maladi 


générale  dont  le  bacille  pathogène  a  déjà  frappé  d'autres  organes^ 
prônent  surtout  le  traitement  qui  s'adresse  à  l'état  général  du  sujet 
et  ne  se  décident  à  l'acte  chirurgical  qu'au  moment  où  ils  ont  1^ 
main  forcée  par  l'évolution  progressive  du  mal  (abcès,  fistules).  Le^ 
autres,  témoins,  sans  doute,  du  ramollissement  fréquent  de  la  tuber 
culose  testiculaire,   convaincus,  d'autre  part,  que   les  lésions  d 
Tappareil  génital,  souvent  primitives,  irradient  de  cet  appareil  ve 
d'autres  organes,  poussés,  enfin,  vers  l'intervention  par  cette  consta 
tation,  déjà  souvent  faite,  que  les  altérations  des  viscères  et  la  sant 
générale  s'améliorent  à  la   suite  d'une  éradication  du   mal  locaL 
opèrent  alors  que  la  tuberculose,  cantonnée  dans  la  profondeur,  n' 
point  encore  envahi  les  téguments  et  n'a  engendré  ni  abcès  ni  fi 
tules.  Parmi  ces  chirurgiens,  il  en  est  qui,  un  peu,  sans  doute,  parc^ 
qu'ils  pensent  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'épididyme  es  - 
atteint  sans  que  la  glande  elle-même  soit  frappée,  beaucoup,  surtout 
parce  qu'ils  ont  à  cœur  de  ménager  Tétat  mental  du  patient  en  lu 
conservant  un  «  testicule  moral  »,  il  en  est,  dis-je,  qui  pratiquent  der 
opérations  partielles  atypiques  portant  sur  l'épididyme  (injections 
interstitielles,  injections   périphériques,  curetage,  grattage,  résec 
tion,  cautérisations  profondes)  et  éloignent  autant  que  possible  la 
jour  du  sacrifice  complet  (castration);  il  en  est  d'autres,  au  contraire 
qui,  forts  de  l'enseignement  des  classiques  nous  affirmant  la  coexis- 
tence fréquente  des  lésions  du  testicule  et  de  l'épididyme  et  confiant 
dans   les  résultats  de  la  destruction    totale  du  fover  d'infection^ 
conseillent  d'opérer  la  castration  avant  que  la  maladie  ait  accomplS 
sur  place  des  progrès  trop  marqués. 

Voici  quelle  est,  au  résumé,  la  thérapeutique  acceptée  par  la 
majorité  des  chirurgiens. 

Premier  cas.  Les  lésions  sont  dures  et  paraissent  cantonnées  sur 
répididijme.  — Ici,  Ton  s'abstient  :  l'huile  de  foie  de  morue,  Tarsenic, 
riodoforme,  la  créosote,  le  gaïacol,  sont  administrés  à  l'intérieur;  on 
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'Opce  l'alimenUilion,  on  donne  des  vins  généreux  (?),  on  recommande 
le  grand  air,  les  »  bains  de  soleil  ".  le  séjour  sur  les  burds  de  la  mer, 
l'exercice,  l'hydrothérapie.  Au  lotal,  on  soigne  l'étal  général  el  l'on 
néglige  moiuentanémenl  la  lésion.  Il  fauL  reconnaître  que  celle-ci 
j<ai'rit  quelquerois. 

Deuxième  cjls.  Les  lésions  sont  ramollies  el  paraissent  Inujours  can- 
tonnées sur  tépiiiidyme.  —  Ici,  il  faut  agir,  el  presque  tous  les  chi- 
rurgiens agissent.  Les  plus  timides  en  matière  d'intervention  pra- 
litluenL  l'ignipuncture  profonde  et  mulLipliée,  suivant  les  conseils  de 
Mosetîg  et  de  Verneuil.  ou  bien  les  injections  d'élher,  d'huile. 
Al-  glycérine  iodcformées,  de  iiaplilol  camphré,  ainsi  qu'ont  recom- 
mandé de  le  faire  Verneuil  et  Verchère,  Reclus,  ou  bien  enfin  les  instil- 
lations périphériques  de  chlorure  de  zinc,  selon  la  méthode  de 
M.  Lannclongue,  tout  récemment  défendue  par  Desnos.  D'autres, 
partisans  convaincus  des  opérations  plus  larges,  ouvrent  les  foyers, 
en  vident  le  contenu,  eu  détruisent  avec  la  curette  les  parois,  cau- 
térisent directement  le  foyer  opératoire  avec  le  chlorure  de  zinc  el 
ferment  la  plaie:  tel  Volkmann.  Il  en  est  enfin,  qui  castrent. 

Troisième  cas.  îl  y  a  des  abcès  et  des  fistules.  Le  ttslicule,  induré 
el  bosselé,  est  frappé  par  la  tuberculose.  —  Sur  ce  point,  tout  le 
monde  est  d'accord  :  il  faut  pratiquer  la  castration  et  l'on  ne  craint 
plus  aujourd'hui,  comme  autrefois,  la  gravité  de  cette  opéralion, 
ni  la  poussée  qu'elle  était  accusée  de  déterminer  sur  le  testicule 
opposé. 

Telles  sont  les  régies  générales  dont  s'inspire,  dans  le  traitement 
(le  la  tuberculose  épididymo-testiculairei  la  majorité  des  chirurgiens. 
Que  faut-il  en  penser'? 

a.  Valeur  du  Irailemenl  médical.  —  Pour  ce  qui  a  trait  à  la  thé- 
rapeutique médicale,  il  ne  rentre  dans  notre  esprit  ni  d'en  discuter 
l'utitilé,  ni  d'en  nier  les  bons  elVets.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  faut 
employer  chez  tous  les  malades,  quelque  période  de  la  tuberculose 
qu'ils  aient  atteinte,  de  quelque  forme  el  de  quelque  localisation  du 
mal  qu'ils  soient  frappés,  tous  les  moyens  qui,  dans  l'arsenal  de  la 
thérapeutique  médicale,  sont  susceptibles  d'activer  la  nutrilion  des 
patients,  d'augmenter  leurs  forces  ot  de  corser  la  résistance  dont 
ils  ont  besoin  pour  la  lutte  à  soutenir  contre  l'infection.  Mais  nous 
pensons  aussi  qu'il  ne  faut  point  se  faire  illusion  sur  les  résultats  de 
cette  Ibrfrapeulique  d'attente.  11  arrive  souvent  que  les  lésions  pa- 
raissent s'améhorcr  sous  l'influence  du  traitement  général  et  du  repos; 
les  symptômes  inllammatoires.  s'il  y  en  avait,  s'atténuent;  la  tumé- 
fuction  s'affaisse,  et  il  ne  reste  plus  dans  l'épididyme  que  des  bosse- 
ndurces,  des  nodosités  non  douloureuses,  à  évolution  froide, 
sans  réaction  inflammatoire  ;  nous  savons  même,  pour  l'avoir  plu- 
sieurs fois  constaté  sur  nos  malades,  qu'il  ne  s'agit  pas  là  toujours  ' 
d'une  cure  seulement  apparente,  et  nous  avons  trouvé  sur  cerlaind 
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d'entre  eux  de  véritables  noyaux  fibreux  désormais  organisés, 
anciens  foyers  d'une  bacillose  transformée.  Mais,  en  règle,  on  peut 
dire  que,  dans  tous  ces  cas,  il  ne  s'agit  point  de  guérison  défi- 
nitive; ce  sont  là,  presque  toujours,  des  améliorations  temporaires, 
des  trêves  morbides,  capables,  il  est  vrai,  de  se  prolonger  pendant 
plusieurs  mois  et  plusieurs  années,  mais  aboutissant,  un  jour  ou 
l'autre,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  au  ramollissement  des 
granulations,  à  l'envahissement  des  autres  organes  de  la  génération 
et,  plus  tard,  à  l'infection  générale  des  viscères.  Au  total,  nous  pen- 
sons qu'il  est  indispensable  de  soumettre  au  traitement  médical  les 
malades  atteints  d'épididymile  tuberculeuse,  mais  nous  pensons  qu'il 
estimprudent  de  faire  grand  fonds  sur  le  pouvoir  curateur  de  celui-ci. 

b.  Valeur  des  cauiérisalions,  —  Nous  avouons  n'avoir  pas  un  grand 
enthousiasme  pour  la  cautérisation  ignée  interstitielle  profonde  que 
Verneuil,  en  1871  déjà,  devant  la  Société  de  chirurgie,  recommandait 
d'appliquer  à  la  tuberculose  ramollie,  fistuleuse,  devenue  scrotale, 
et  qu'aujourd'hui  Reynier  conseille,  au  dire  de  son  élève  Eunard, 
comme  la  meilleure  thérapeutique  des  lésions  encore  jeunes,  non 
plus  que  pour  les  injections  interstitielles  d'éther  iodoformé  et  de 
naphtol  camphré,  que  Reboul,  entre  autres,  a  préconisées  en  1891, 
au  Congrès  de  chirurgie. 

La  cautérisation  ignée,  avec  les  escarres  et  la  suppuration  qu'elle 
provoque,  avec  les  délabrements  qu'elle  nécessite  pour  être  complète, 
si  les  lésions  sont  disséminées  sur  toute  la  longueur  du  canal  épidi- 
dymaire,  avec  son  caractère  d'opération  aveugle  puisqu'on  agit  au 
travers  des  enveloppes  du  testicule,  avec  les  chances  qu'elle  donne 
au  chirurgien  de  n'atteindre  qu'une  partie  du  mal  et  de  laisser  en 
dehors  de  l'action  du  feu  des  tissus  infectés,  ne  nous  paraît  vraiment 
pas  constituer  une  méthode  recommandable.  C'est  trop  d'inconvé- 
nients et  pas  assez  d'avantages  pour  un  procédé  qu'on  appelle  simple, 
mais  qui,  en  définitive,  nécessite  la  chloroformisation,  tout  comme 
une  opération  sanglante.  Aussi,  nous  paraît-elle  devoir  être  réservée 
aux  cas  où,  le  testicule  el  l'épididyme  étant  atteints  l'un  et  l'autre  et 
ayant  produit  des  fistules  scrotales,  le  chirurgien  trouve,  à  tort  ou  à 
raison,  dans  des  lésions  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate  et 
des  poumons,  une  contre-indication  à  la  castration. 

c.  Valeur  des  injeclions  inlerslitielles,  —  Les  injections  d'éther, 
d'huile  ou  de  glycérine  iodoformées,  que  Verneuil  a  si  souvent 
défendues,  et  qui  donnent,  dans  le  traitement  des  abcès  tuberculeux 
venant  pointer  sous  les  téguments,  loin  de  la  région  où  ils  se  sont 
formés  et  sur  laquelle  l'action  chirurgicale  directe  est  impossible,  des 
résultats  quelquefois  précieux,  nous  semblent,  dans  la  majorité  de* 
cas,  devoir  céder  le  pas,  pour  la  cure  des  tuberculoses  locales,  é 
l'extirpation  complète  du  mal.  Quelques  réserves  qu'à  juste  raisor 
l'on  doive   et  puisse  faire,  avec  Verneuil,  sur  les  suites  éloignées 
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de  toute  opération  pratiquée  chez  un  tuberculeux,  il  faut  reconnaître 
que  Tinlervention  sanglante  est  aujourd'hui  défendue  par  la  plupart 
des  chirurgiens  :  la  discussion  engagée  au  Congrès  français  de  chi- 
rurgie dfi  1889  Ta  bien  montré.  Appliquées  au  traitement  de  l'épidi- 
dymite  tuberculeuse,  et  plus  peut-être  pour  elle  que  pour  la  plupart 
des  abcès  froids,  puisqu'il  est  difficile  d'atteindre  tous  les  foyers,  les 
injections  interstitielles  d'iodoforme   en    solution   constituent   une 
méthode  très  lente,  entraînant  une  suppuration  prolongée,  souvent 
incomplète  et  nécessitant,  par  conséquent,  l'application  longtemps 
réitérée  de  la  médication,  mais  toujours,  il  faut  l'avouer,  d'une  sim- 
plicité grande  et  d'une  bénignité  absolue.  Recommandables  là  où 
l'opération  radicale  n'est  pas  jugée  possible,  nous  les  jugeons  infé- 
rieures à  celle-ci  en  toute  autre  occurrence. 

d.  Valeur  de  la  caslralion.  —  De  la  castration,  sur  laquelle  on  a 
beaucoup  discuté,  qu'on  n'a  pas  défendue  sans  quelque  raison,  mais 
qu'on  a  peut-être  attaquée  plus  justement  encore,  voici  ce  que  nous 
pensons.  Nous  devons  dire,  tout  d'abord,  qu'elle  nous  paraît  consti- 
tuer le  seul  traitement  applicable  aux  cas  dans  lesquels  le  testicule 
est  profondément  envahi  comme  l'épididyme,  où  il  y  a  des  abcès,  des 
fistules  et  des  clapiers,  où,  au  total,  les  désordres  d'une  tuberculose 
ramollie  et  envahie  par  la  suppuration  se  sont  étendus  à  la  glande, 
à  l'appareil  excréteur,  à   la  vaginale  et  aux  enveloppes.  On  lui  a 
reproché  de  faire  courir  au   malade  les  risques  d'une  poussée  de 
tuberculose  sur  les  annexes  du  testicule  ou  sur  des  viscères  éloignes 
fpoumons,   méninges,   etc.)   par  une   sorte   «  de  réveil   des  foyers 
latents  ».  C'est,  en  vérité,  une  opération  de  bienfaisance,  comme  dit 
i-ejars,  après  laquelle  on  voit  s'atténuer  et  rétrocéder  —  au   moins 
^^  apparence  —  les  lésions  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales, 
'^s  joues  se  remplir,  le  teint  se  colorer,  le  poids  augmenter,  tout  Tétat 
général,  en  somme,  subir  une  notable  amélioration. 

En  revanche,  je  ne  suis  pas  partisan  de  la  «  castration  hâtive  ». 
Le  seul  argument  qu'on  puisse  donner  en  faveur  de  cette  castration 
hàlive  et  la  seule  base  sur  laquelle  s'étaie  sa  conception  est  que,  par 
la  destruction  d'un  foyer  de  tuberculose  locale,  elle  met  le  malade 
à  l'abri  de  toute  atteinte  ultérieure  du  mal.  Or,  ce  point  prête  double- 
lûent  à  discussion.  D'abord,  nous  ne  tenons  point  la  marche  et  l'évo- 
lution viscérale  de  la  tuberculose  comme  obéissant  à  des  règles  fixes. 
Les  modes  de  contagion  sont  très  nombreux  et  très  divers  ;  il  est 
toujours  difficile  de  dire  par  où  un  malade  a  pris  la  tuberculose  et 
quel  a  été  le  premier  foyer  local,  si  difficile,  môme,  que  rien  qu'en  ce 
qui  concerne  la  tuberculose  génitale,  les  chirurgiens  ne  savent  guère 
encore  lequel  précède  l'autre,  dans  le  cortège  des  organes  malades, 
du  testicule  et  de  l'épididyme,  ou  bien  de  la  prostate  et  des  vésicules. 
Aussi  ne  nous  semble-t-il  pas  légitime  de  faire,  au  début  de  l'épidi- 
dymite  bacillaire,  le  sacrifice  de  la  glande  génitale.  Mais  ce  n'est 
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pas  tout.  A  supposer  que  ce  soit  bien  de  Tintcrieur  du  scrotum  que 
la  tuberculose  rayonne  vers  les  autres  parties  de  Tappareil  génital, 
la  castration  est-elle  cette  fois  et  de  ce  fait  recommandable?  Je  ne  le 
crois  pas,  et  voici  pourquoi.  On  n*est  point  encore  fixé  sur  la  fré- 
quence proportionnelle  des  cas  où  Tépididyme  est  seul  atteint  et  de 
ceux  où  le  testicule  et  Tépididyme  sont  simultanément  envahis. 
Reclus  dit  bien  que  les  lésions  frappent  du  même  coup  les  deux 
organes  dans  les  trois  quarts  des  cas  ;  mais  il  me  semble  que  c'est  là 
une  proportion  pessimiste.  Si  celle-ci  est  établie  sur  des  examens  cli- 
niques, je  dois  dire  que  l'observation  de  mes  malades  ne  m'a  rien 
indiqué  de  pareil;  si  elle  est  établie  sur  des  constatations  nécrosco- 
piques,  je  pense  qu'elle  constitue  une  donnée  fausse,  car  on  ne 
saurait  établir  de  comparaison,  au  point  de  vue  du  siège,  de  l'étendue 
et  du  degré  des  lésions,  entre  les  organes  génitaux  du  cadavre  mort, 
après  plusieurs  mois  de  maladie,  d'une  tuberculose  qui  a  eu  le  temps 
d'évoluer,  d'envahir  de  proche  en  proche  les  territoires  voisins  et  de 
s'étendre  jusqu'aux  viscères  éloignés,  et  les  organes  génitaux  du 
malade  qui  s'en  remet  au  chirurgien  du  soin  de  guérir  son  affection, 
quelque  temps  après  les  premières  manifestations  de  celle-ci.  Pour 
ma  part,  je  pense,  non  seulement  que  la  tuberculose  du  testicule,  au 
moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  est  consécutive  à  la 
tuberculose  de  l'épididyme,  mais  encore  que,  pendant  un  laps  de 
temps  relativement  assez  long,  l'épididyme  est  seul  atteint.  Voilà 
pourquoi  la  castration  ne  me  paraît  de  mise  que  le  jour  où  les  lésions 
tuberculeuses  ont  accompli  les  progrès  dont  je  parlais  plus  haut. 

e.  Valeur  des  opérations  épididy maires,  —  Je  crois  donc  qu'il  faut 
s'adresser  à  l'épididyme  seul  dans  lequel  les  lésions  paraissent 
débuter  et  se  cantonner  pendant  un  certain  temps. 

Les  opérations  qui  portent  sur  l'épididyme  tuberculeux  sont  de  deux 
sortes  ;  1°  la  résection  typique^  suivie  ou  non  de  la  résection  du  canal 
déférent  et  de  la  vésicule  séminale  (Bardenhauer,  Villeneuve  (1), 
Humber);  2°  la  résection  atypique  ou  curetage  méthodique^  (Quénu, 
Tillaux  (2),  Duplay).  Ces  interventions  donnent  de  bons  résultats  ; 
elles  ont  tous  les  avantages  de  la  castration  hâtive,  sans  en  avoir  les 
inconvénients.  Voici  comment  on  peut  les  mettre  en  pratique  : 

Les  malades  frappés  de  tuberculose  épididymaire  se  présentent,  au 
point  de  vue  opératoire,  dans  deux  conditions  différentes  :  les  uns 
ont  de  l'hydrocèle  vaginale,  les  autres  n'en  ont  pas.  Les  premiers 
sont  de  beaucoup  les  plus  rares. 

1.  Tuberculose  avec  hydrocèle.  —  Chez  les  malades  qui  ont  de 

(1)  Villeneuve,  Assoc.  franc,  pour  l'av.  des  sciences.  Coniçrcs  tenu  A  MarseiUe 
en  1891.  Séance  du  19  septembre.  —  Voy.  Sem.  méd.  de  Paris,  23  sept.  1891,  n»  47, 
p.  .389. 

(2)  Tillaux,  Traitement  cliirurgical  de  la  tuberculose  tcsticulaire  {Bull,  mëd., 
3  juin  1896). 
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rhydrocèle,  il  faut  ouvrir  la  vaginale,  évacuer  le  liquide  et  étudier 
ensuite  les  organes  sous-jacents  à  la  séreuse  ;  si  le  testicule  est  frappé, 
s'il  a  auginenté  de  volume,  s'il  a  perdu  sa  souplesse,  s'il  est  dur, 
noueux,  bosselé,  si,  en  résumé,  Ton  peut  reconnaître  à  quelque  signe 
que  la  glande  elle-même  est  profondément  atteinte,  une  seule  inter- 
vention s'impose  :  la  castration.  Dans  un  cas  cependant,  j'ai  pu, 
comme  plusieurs  autres  (Quénu,  Lejars,  Poncet,  Delbet)  conserver 
avec  succès  à  Tun  de  mes  malades  un  testicule  dans  l'intérieur  du- 
quel s'était  développée  une  masse  tuberculeuse  du  volume  d'une 
petite  noisette,  en  pratiquant  l'orchidotomie  et  en  découvrant  un 
noyau  tuberculeux  que  je  pus  facilement,  avec  la  curette,  énucléer 
du  parenchyme  glandulaire  et  dont  je  grattai  la  coque,  pour  suturer 
ensuite  les  deux  lèvres  de  l'albuginée.  Si,  donc,  le  malade  qu'on 
opère  est  atteint  d'hydrocèle,  on  fend  la  vaginale  et  on  explore  les 
organes.  Le  testicule  est-il,  en  toute  évidence,  très  malade?  on 
lenlève.  Conserve-t-on  des  doutes  sur  l'état  de  son  parenchyme? 
on  le  fend  et  on  l'examine,  sauf  à  tenir  ensuite  telle  conduite 
que  commande  le  résultat  de  l'exploration.  Enfîn  la  glande  géni- 
tale est-elle  ou  paraît-elle  saine?  on  pratique  la  résection  épidi- 
dymaire. 

Voici  comment  Humber  (note  manuscrite)  décrit  l'opération  :  «  Je 
ne  me  sers  du  bistouri  que  pour  l'incision  des  parties  molles  (inci- 
sion rectiligne  si  elles  sont  saines,  ou  ovalaire).  La  vaginale  ouverte, 
le  testicule  et  l'épididyme  mis  à  jour,  je  commence  par  attaquer, 
avec  un  instrument  mousse,  de  préférence  et  tout  simplement  avec 
la  pointe  des  ciseaux  courbes,  les  adhérences  qui  —  sauf  tout  à 
fait  au  début  —  existent  presque  toujours  entre  le  corps  de  l'épi- 
didyme et  le  dos  du  testicule.  Je  les  décolle  ou  je  les  romps,  suivant 
qu'elles  sont  molles,  filamenteuses,  ou  denses  et  résistantes.  Puis, 
je  glisse  la  pointe  des  ciseaux  entre  la  face  interne  de  l'épididyme 
et  le  faisceau  vasculo-nerveux.  Je  décolle  peu  à  peu,  par  des 
mouvements  de  latéralité,  ou  encore  en  ouvrant  les  ciseaux,  comme 
on  ouvre  un  spéculum  (l'instrument  tranchant  exposerait  à  des 
hémorragies  qu'on  évite  facilement  par  ce  moyen).  En  un  mot, 
isolant  de  partout  le  corps  de  l'épididyme,  je  rétablis  et  j'isole 
«  l'anse  épididymaire  ».  Cela  fait,  avec  le  thermocautère  à  peine 
rouge,  je  désinsère  successivement  la  tt>te  et  la  queue  de  l'épi- 
didyme. Après  quoi,  je  sectionne,  toujours  au  thermocautère,  le 
canal  déférent.  Le  testicule  ainsi  isolé  et  suspendu  au  faisceau 
vasculo-nerveux,  je  referme  la  tunique  vaginale,  avec  quelques 
points  au  catgut;  puis,  suture  des  téguments.  11  est  toujours  bon 
de  toucher  au  thermocautère  les  points  de  l'albuginée,  au  niveau 
de  la  tête  et  de  la  queue  de  l'épididyme,  après  la  désinsertion. 
Mais,  s'il  y  a  un  abcès  adhérent  à  l'albuginée,  ce  qui  est 
fréquent,    celle-ci    étant    plus   ou  moins  attaquée,  il  faut  gratter 
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à  la  curette,  môme  en  exciser  un  morceau,  et  suturer  au  catgut.  » 

2.  Tuberculose  sans  hydrocèle.  —  L'on  peut,  ici,  employer  deux 
procédés  :  ou  bien  ouvrir  la  vaginale,  comme  dans  le  cas  d'hydrocèle 
concomitante,  et  pratiquer  la  résection  épididymaire  totale,  ou  bien 
utiliser  la  voie  rétro-vaginale  et,  entre  les  deux  feuillets  de  réflexion 
de  la  séreuse,  sur  la  face  postérieure  du  scrotum,  pratiquer,  comme 
Quénu,  un  curetage  méthodique  des  noyaux  tuberculeux.  Voici 
comment  Quénu  procède  : 

«  Ne  s'agit-il  que  de  petits  noyaux  déposés  à  froid,  soit  dansTépidi- 
dyme,  soit  dans  le  canal  déférent,  nous  saisissons,  avec  la  main 
gauche,  le  testicule  et  faisons  saillir  le  noyau  induré  sous  la  peau. 
Une  incision  de  3  ou  4  centimètres  ouvre  le  foyer,  deux  pinces  de 
Kocher  saisissent  les  lèvres  de  Touverture  et  la  curette  a  vite  fait 
de  nettoyer  la  petite  caverne  tuberculeuse.  Nous  touchons  la  surface 
cavitaire  seulement  avec  le  chlorure  de  zinc  à  1  p.  10  et,  si  la  cavité 
est  petite,  nous  n'hésitons  pas,  après  avoir  bien  fait  l'assèchement,  à 
tenter  la  réunion  primitive  à  l'aide  de  catguts  profonds  et  superficiels. 
Lorsque  le  foyer  tuberculeux  est  plus  important,  nous  ne  réunissons 
pas  profondément  et  nous  nous  bornons  à  bourrer  la  cavité  avec  de 
la  gaze  iodoformée  (1).  » 

Entre  ces  deux  opérations  :  résection  totale  et  typique,  et  résection 
partielle  et  atypi(|ue,  que  j'ai  l'une  et  l'autre  pratiquées  un  bon 
nombre  de  fois,  je  donne  la  préférence  à  la  première,  que  j'ai  cepen- 
dant moins  souvent  employée.  Cette  ouverture  large  des  foyers  tuber- 
culeux, suivie  du  curetage  et  de  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc, 
constitue  certes  une  excellente  opération,  mais  une  opération  sou- 
vent incomplète  ;  lorsque  le  corps  tout  entier  de  Tépididyme  est 
atteint,  il  est  bien  difficile  que  de  petits  centres  de  caséificatiov 
n'échappent  pas  à  l'exploration.  C'est  là,  du  reste,  l'inconvénient 
principal  des  résections  atypiques  en  général,  que  des  lésions  petites, 
profondes  ou  cachées,  peuvent  être  abandonnées  dans  les  tissus  et 
repulluler  après  l'opération. 

Dans  l'ensemble,  elles  constituent  l'une  et  l'autre  le  traitement  de 
choix  de  l'épididymite  tuberculeuse.  Evidemment,  elles  peuvent  être 
suivies  d'une  récidive  et  il  m'est  arrivé  deux  ou  trois  fois  d'être  obligé 
de  pratiquer  des  castrations  secondaires  ;  mais  on  peut  dire  qu'elles 
évitent  à  la  plupart  des  malades  le  cruel  sacrifice  d'une  amputation 
testiculaire. 

3.  Tuberculose  compliquée.  —  Elles  deviennent,  d'ailleurs,  insuf- 
fisantes, quand,  en  même  temps  que  des  lésions  épididymaires,  on 
constate  l'existenc^e  de  lésions  vésiculo-déférontielles.  Ici  une  autre 
opération  s'impose,  qui  est  encore  toute  nouvelle  et  qu'on  a  peu  pra- 
tiquée encore  :  je  veux  parler  de  la  funiculo-vésiculectomie  qui,  sui- 

(1)  QuB>u,  Traitement  opératoire  de  la  tuberculose  épididymaire  (Gaz,  méd,  de 
Paris,  1896,  n©  20,  p.  225). 
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vanl  \rs  ras,  devra  t^lre  combinée  soit  avec  i'épididymectomie  simple, 
*oil  ave<'  la  casi  ration  totale. 
Viiiri  les  procédés  qui  ont  été  jusqu'à  ce  jour  employés  : 
Villeneuve  (de  Marseille)  (1)  a  utilisé  la  voie  inguino-scrotale  seule, 
^n  -  pénétrant  par  le  trajet  inguinal,  après  avoir  ouvert  la  vaginale 
ri  pratiqué  Tépididymectomie.  On  tire  sur  le  canal  déférent  comme 
<ur  le  ligament  rond  dans  l'opération  d'Alexandcr,  et,  en  décollant  le 
tî^su  cellulaire,  on  arrive  sur  la  base  de  la  prostate  et  la  vésicule.  » 
f{oux  :  lie  Lausanne)  (2)  commence  son  opération  par  la  voie  abdo- 
minale, enlève,  par  cette  voie,  tout  ce  qu*il  peut  du  canal  déférent,  et 
lermini'  par  la  voie  périnéale  qui  lui  permet  de  sectionner  le  releveur 
tlans  toute  sa  hauteur,  arrive  sur  la  prostate,  introduit  Tindex  dans 
le  rectum,  accroche,  à  travers  la  paroi  de  Tintestin,  la  vésicule  sémi- 
nale et  l'amène  dans  la  plaie  périnéale  où  il  Texcise. 

Baudet  et  Kendirdjy  (3),  utilisant,  dans  la  recherche  de  la  vésicule, 
le  procédé  préconisé  par  ^)uénu  pour  Textirpation  du  rectum  par  la 
Toie  périnéale,  commencent  par  extirper  la  vésicule  séminale  et  par 
libérer  le  canal  déférent.  Ensuite,  seulement,  ils  terminent  l'opération 
«^n  extirpant  le  reste  du  canal  déférent  par  la  voie  inguino-scrotale. 
Il  est  assez  difGcile  de  porter,  à  Theurc  (ju'il  est,  un  jugement  défi- 
riilif  sur  ros  opérations  un  peu  compliquées,  (|ui,  d'ailleurs,  sem- 
Wnt  bénignes.  Il  reste  entendu  que  la  résection  du  canal  déférent 
T:e  Iroubh*  pas  la  vitalité  testiculaire. 

f.  Valeur  des  méthodes  atrophiantes,  —  Le  moment  n'est  pas 
•*Loore  venu  d'apprécier  la  méthode  atrophiante  que  Mauclaire  ^4)  a 
-w-'emment  appliquée  au  traitement  de  la  tuberculose  épididymaire 
•H  «lonl  il  a  consigné  les  premiers  résultats  dans  un  intéressant  mé- 
Qkoire.  D'après  lui,  la  meilleure  des  méthodes  atrophiantes  consiste- 
nit  dans  la  section  de  tous  les  éléments  du  cordon,  sauf  le  canal 
Wférent,  l'artère  déférentielle  et  les  veinules  qui  accompagnent  celle- 
«...  Dans  les  cas  de  tuberculose  non  suppurée,  on  obtiendrait  «  l'atro- 
L-tiie  rapide  de  l'organe  malade  et  la  formation  d'un  noyau  fibro 
;f;aiidulaire  ou  fibro  ex-glandulaire  petit,  dur,  indolore  à  la  pression, 
:  11  donne  au  malade  l'illusion  d'un  testicule  suffisant  ». 

ORCHI-ÉPIDIDTHITE  SYPHILITIQUE  (5) 

Le  testicule  obéit,  comme  la  plupart  des  viscères  et  en  particulier 
-  'oie.  aux  deux  modes  de  l'infection  syphilitique  :  la  syphilis  liéré- 

:   ViLL£!VKi;vB,  /oc.  cit. 

:  hoi  \,  Cinquième  Congrès  franc,  de  chirurgicy  séance  du  3  avril  1891  {Sem. 
■r;  .  *  avril  1«»1.  n«  IH,  p.  143). 

BjhroBT  et  K Bicninuj Y,  Gas.  des  hôp.,  15  octobre  189K. 
•  M%rf:LAii«B,  Traitement  de  la   tuberculose    épididyinique-testiculaire  et    les 
*  .'T*  dt-«  éléments  du  cordon  spermatique,  {Annales  des  maladies  des  organes 
}"\.i>urim»irts.  Avril  4900,  n»  4,  p.  236.; 

<jei  article  a  été  écrit  par  M.  Jean  Pbtit,  interne  des  hôpitaux. 
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diiairc  et  la  syphilis  acquise.  Bien  qu'il  existe  une  grande  inégalité 
entre  ces  deux  variétés  étiologiques  de  la  syphilis  du  testicule,  tant 
au  point  de  vue  de  leur  fréquence  que  du  nombre  de  travaux  dont 
elles  ont  été  jusqu'ici  l'objet,  nous  croyons  utile  de  les  étudier  à  part 
et  de  décrire,  d  abord  la  syphilis  héréditaire  de  l'enfant,  puis  la 
syphilis  acquise  par  l'adulte. 

A.  Syphilis  héréditaire.  —  La  notion  du  testicule  syphilitique  hé- 
réditaire est  de  date  relativement  récente.  La  première  observation 
publiée,  sur  ce  sujet,  paraît  être  due  à  Gosselin  (1).  Cet  auteur  avait,, 
enelfet,  présenté  en  1858,  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  un  enfant 
de  dix  mois,  syphilitique,  et  atteint  de  fongus  bénin  du  testicule. 
Mais,  ce  furent  les  médecins  anglais  qui,  les  années  suivantes^ 
contribuèrent  le  plus  à  répandre  celle  nouvelle  notion.  En  1862„ 
Norlh  (2)  publia  l'observalion  d'un  enfant  de  quatorze  mois,  issu  de 
parents  syphilitiques,  qui  présentait,  avec  une  éruption  spécifique^ 
un  testicule  gauche  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  lourd  et  indolore. 
Norlh  remarqua,  de  plus,  que  le  volume  et  l'aspect  de  la  glande 
étaient  redevenus  normaux  sous  Tinfluence  du  traitement  mixte. 
Plus  tard,  Thomas  Bryant  (3),Wilks,  Holmes,  Henning  (4),Taylor  (5), 
Lewin  (6),  Henoch  (7),  publièrent  des  observations  à  peu  près  ana- 
logues. Cependant,  bien  que  Wilks  eût  affirmé,  le  premier,  la  parti- 
cipation de  l'épididymc  aux  lésions  Icsticulaires,  on  ne  distinguait  pas 
encore,  à  cette  époque,  si  l'induration  spécifique  de  la  glande  appar- 
tenait au  testicule  seul,  ou  bien  au  testicule  et  à  l'épididyme  réunis. 

L'étude  plus  approfondie  de  ces  testicules  syphilitiques  de  Tenfaut 
devait,  grùce  au  microscope,  mieux  définir  la  nature  anatomique  et 
partant  le  pronostic  de  cette  alïection.  Ces  premières  recherches 
furent  faites  par  le  professeur  Cornil  ^8)  à  propos  d'un  enfant  mort 
syphilitique,  dans  le  service  d'Obédéuare,  à  Bucharest. 

Mais  on  doit  au  professeur  Ilutinel  (9)  le  travail  le  plus  complet 
paru  sur  la  question.  Ce  travail  contient,  en  dehors  d'observations 
personnelles,  des  examens  histologiques  qui  ont  permis  d'établir,  sur 
l'histoire  des  testicules  syphilitiques  héréditaires,  des  notions  restées 
fondamentales. 

Depuis  ce  mémoire,  il  a  été  publié,  sur  le  même  sujet,  un  certain 

(1)  GossELi>,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Puris,  lH5S-JSr)9,  t.  I,  p.  131. 

(2)  NoiiTii,  Med.  Times  and  Gazette,  1S62,  vol.  I,  p.  403. 

(3)  Th.  BiiYAXT,  Med.  Times  and  Gazette,  18C3,  vol.  II,  p.  614. 

(4)  Hexmxg,  Jahrb.  fur  Kinderkrankheiten,  1872. 

(5)  Taylou,  Syphil.  Lésions  of  tlie  osseous  systcMii  in  Infants  aiid  young  Chiidren, 
1K":>,  p.  16. 

(6)  Lkwin,  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  13«  année,  n"«  2  et  3,  10  et  17  janvier  1876. 

(7)  IIexoch,  Soc.  de  méd.  de  Berlin  {Berlin,  klin.  Wochenschr.j  1877,  n«  33,  p.  483). 
(Si  (]or>il  cl  Uaxvier,  Manuel  cKliislologie  pathologique.  Paris,  p.  1099. 

(1>)  IIuTiNEL,  KLude  sur  les  lésions  s,vphiliti()ues  du  leslicule  chez  les  jeunes  en- 
fants {Bévue  mensuelle  de  méd.  et  de  c/tir.,  Paris,  1878,  p.  107). 
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nombre  (Inobservations  et  de  leçons  cliniques.  Mais  quatre  travaux 
«Dérilent  surtout  d'attirer  l'attention  :  l'ouvrage  du  professeur 
Fournier  (1)  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive  ;  le  mémoire  de  Car- 
penter  (de  Londres)  (2)  ;  le  mémoire  du  professeur  Taylor  (de 
DNew-York)  (3);  et,  enfin,  l'excellente  thèse  publiée  récemment  par 
Seringe  (4),  thèse  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

Anatomie  pathologique.  —  Sans  vouloir  insister,  maintenant, 
-sur  la  coexistence  plus  ou  moins  fréquente  des  lésions  du  testi- 
cule et  de  l'épididyme  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire/  point 
■sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  plus  loin,  il  semble  cependant 
<iue  l'on  doive  étudier  h  part  les  lésions  présentées  par  ces  deux 
organes. 

Dès  1878,  le  professeur  Ilutinel  avait  bien  précisé  les  modifications 
anatomiques  apportées  par  la  syphilis  héréditaire  dans  le  testicule 
des  jeunes  enfants.  Il  fit  voir  que,  chez  l'enfant,  né  syphilitique,  les 
altérations  du  testicule  n'avaient  pas  d  autre  origine  que  le  trouble 
apporté  à  l'évolution  <Ie  la  glande,  bans  le  testicule  de  l'enfant,  il 
existe,  en  effet,  deux  tissus  à  destinées  bien  différentes.  L'un,  tissu 
glandulaire,  futur  tissu  sécréteur,  sommeille  jusqu'à  la  puberté  et 
fait  du  testicule  un  organe  dallenle.  L'autre,  tissu  conjonctif,  prend 
seul  part  au  développement  de  la  glande  chez  le  jeune  sujet.  Or, 
c'est  dans  cette  substance  interstitielle  que  l'on  trouve,  chez  l'enfant, 
les  premières  traces  de  la  syphilis  héréditaire. 

Cependant,  sur  une  coupe  macroscopique  du  testicule,  les  modifi- 
cations de  structure  sont  à  peine  visibles.  La  glande  paraît  bien 
congestionnée,  plus  résistante  et  plus  dense  que  ne  l'est  une  glande 
normale.  On  voit  aussi,  sur  la  tranche  de  section,  de  nombreux 
orifices  vasculaires  et  des  points  blanchâtres  ayant  l'aspect  de  grains 
de  semoule.  Mais,  à  part  l'exagération  de  volume  de  la  glande,  il  ne 
«e  rencontre  point,  en  somme,  de  lésions  macroscopiques  capables 
d  éveiller  l'attention  d'observateurs  non  prévenus.  C'est,  sans  doute, 
pour  ce  motif,  que  la  syphilis  testiculaire  de  lenfance  est  longtemps 
restée  ignorée. 

Le  microscope  a  réparé  cette  lacune  et  le  professeur  Ilutinel  a  pu, 
^râce  à  lui,  établir  la  série  <les  lésions  que  provoque  la  syphilis  héré- 
•ditaire.  Cette  série  comprend  deux  temps.  Dans  un  premier  temps, 
les  lésions  sont  peu  avancées  ;  on  voit  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires autour  des  vaisseaux,  dans  les  espaces  interlobaircs.  De  là, 
<!ette  hypertrophie  de  la  glande  (jui  est  dure  et  vascularisée  à  l'excès. 
Plus  tard,  les  altérations  ont  une  tendance  manifeste  à  la  diffusion. 

(1.1  FouRMBR,  Syphilis  liériîdi taire  tardive.  l*aris,  1SS6. 

(2)  Carpbntbr,  AfTeclionsof  thcTesticlc  in  hcrcditary  Syphilis  (ThePractilionery 
septembre  1892). 

(3)  Taylor,  AfTections  of  the  Tcstiolcs  and  their  appcndages  in  hercditary  Syphi- 
iis  {The  ^ew-York  met!.  Journ.,  18  novembre  1«93). 

(4)  Serixge,  Le  testicule  dans  la  Syphilis  héréditaire,  thèse  de  Paris,  1899. 
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La  sclérose  s'installe,  éloulTant  les  tubes  séminifères  et  provoquant 
Talrophie  de  la  glande.  Dans  un  second  temps,  la  destruction  glan- 
dulaire se  produit  parce  que  la  sclérose  envahit  les  parois  des  tubes 
séminifères.  En  pareil  cas,  le  testicule  peut  encore  rester  dur,  gros 
et  pesant;  il  n'en  sera  pas  moins  atrophié,  fibreux,  avec  quelques 
rudiments  de  tubes  privés  d*épithélium  ou  bien  tapissés  par  des  débris 
de  cellules  épithéliales. 

La  diffusion  caractérise  donc  les  lésions  histologiques  du  testicule 
syphilitique  héréditaire,  et  c'est  le  tissu  de  sclérose  qui  se  diffuse  ainsi. 
Une  seule  fois,  Hutinel  a  rencontré,  dans  le  testicule,  un  noyau  petit, 
isolé,  entouré  de  cellules  embryonnaires  et  ayant  les  apparences 
d'une  petite  gomme. 

La  régularité  de  la  diffusion  dans  la  syphilis  héréditaire  du  testi- 
cule tient,  sans  doute,  à  ce  que  les  lésions  sont,  ici,  intimement  liées 
à  révolution  de  la  glande.  Chez  Tadulte,  au  contraire,  les  lésions  dif- 
fusent sans  régularité,  parce  qu'elles  atteignent  un  organe  qui  fonc- 
tionne et  dont  le  développement  est  complet.  «  Il  suffit  d'avoir  vu  la 
régularité  des  lésions  osseuses  dans  le  jeune  âge  et  de  l'avoir  com- 
parée à  l'irrégularité  des  périostoses  de  l'adulte,  d'avoir  étudié  suc- 
cessivement les  lésions  syphilitiques  du  foie  aux  différentes  périodes- 
de  la  vie,  pour  conclure  que  l'histoire  des  lésions  syphilitiques  des- 
jeunes sujets  doit  être  dominée  par  celle  du  développement  des 
organes.  » 

Il  existe  donc,  la  tendance  à  la  diffusion  mise  à  part,  de  grandes- 
ressemblances  entre  ces  lésions  et  celles  que  Malassez  et  Reclus  ont 
décrites  dans  le  testicule  syphilitique  de  l'adulte.  L'albuginée  elle- 
môme,  bien  que  d'aspect  normal  dans  la  grande  majorité  des  cas^ 
peut  être,  quelquefois,  le  siège  d'une  véritable  albuginite. 

La  description  donnée  par  Hutinel  a  été  plus  récemment  vérifiée- 
par  Pilliet  (1).  En  faisant  l'examen  histologique  de  plusieurs  testicules^ 
de  nouveau-nés,  Pilliet  fut  frappé  de  l'abondance  du  tissu  conjonctif 
qui  existait  au  niveau  du  corps  d'Highmore  et  aussi  de  l'extrême 
dilatation  des  vaisseaux  de  la  glande.  La  région  du  corps  d'Highmore 
présentait  de  véritables  nappes  sanguines  et  même  des  hémorrhagies 
interstitielles.  Le  tissu  conjonctif  se  continuait,  très  abondant,  avec 
les  masses  des  travées  interlobaires,  et  il  présentait  deux  petits  amas 
embryonnaires.  Lorsque,  ajoute  Pilliet,  les  enfants  qui  présentent  de 
telles  lésions  survivent,  il  y  a  lieu  de  se  demander  ce  que  deviennent 
les  organes  ainsi  atteints  et  s'ils  ne  contribuent  pas,  pour  une  part, 
h  grossir  le  chiffre  des  testicules  sclércux,  atrophiés,  ou  non  déve- 
loppés, les  haricocèles  de  Ricord. 

Les  lésions  histologiques  propres  à  l'épididyme,  longtemps  passées 
inaperçues,  ont  été  précisées  par  les  recherches  de  Seringe.  Seringe 

(1.  1*ili.ii:t,  Apoplexie  du  corps  (riliglimorc  chez  le  nouveau-né  [Bull,  de  Ut. 
Soc.  anat.  de  Paris,  1ù*  année,  5°  série,  t.  IV,  oct.,  nov.  1890,  f.  18,  p.  471). 
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a  étudié  comparativement  les  épididymes  sains  et  les  épididymes 
d  enfants  supposés  syphilitiques  ou  franchement  atteints  de  syphilis 
héréditaire.  D'après  lui,  il  existe  un  défaut  de  parallélisme  entre  les 
lésions  de  Tépididyme  et  celles  du  testicule  dans  un  même  cas  donné. 
«  Sur  nos  coupes,  nous  avons  trouvé,  comme  lésions,  en  plein  tissu 
interstitiel  de  Tépididyme,  de  nombreuses  traînées  de  cellules  con- 
jonctives de  nouvelle  formation,  aux  noyaux  tranchant  par  l'intensité 
de  leur  coloration  sur  ceux  des  cellules  voisines.  Çà  et  là,  dans  l'in- 
tervalle des  tubes,  des  amas  de  cellules  embryonnaires  forment  des 
groupes  disposés  autour  de  la  lumière  d'un  vaisseau,  sortes  de  petites 
gommes  microscopiques,  à  leur  stade  de  début,  analogues  à  celles 
décrites  par  M.  Hutinel  dans  le  tissu  interstitiel  du  testicule.  Dans  la 
tête  de  l'épididyme,  cette  prolifération  conjonctive,  sous  forme  de 
traînées  cellulaires,  est  surtout  riche  au  niveau  des  travées  conjonc- 
tives qui  séparent  les  cônes  eiTérents  et  qui  sont  épaissies  et  plus 
larges  qu'à  l'état  normal.  D*innombrables  cellules  rondes  y  des- 
sinent le  trajet  des  vaisseaux  au  milieu  des  cloisons.  Dans  Talbu- 
ginée  épididymaire,  on  trouve  des  traînées  de  cellules  rondes  ou 
de  lymphocytes  disposés   dans  son  épaisseur  ou  dans  sa  couche 
profonde.  » 
Ce  sont  là,  en  somme,  des  lésions  d'épididymite  interstitielle. 
En  dehors  de  ces  lésions,  qui  sont  fondamentales,  les  gommes  sont 
rares.  Le  professeur  Hutinel  a,  le  premier,  affirmé  leur  existence  et, 
après  lui,  le  professeur  Fournier  (1),  Bogdan  (2),  Carpenter  (3),  en 
ont  rapporté  quelques  exemples.  Le  fongus  du  testicule  existe  aussi 
dans  la  syphilis  héréditaire,  mais  plus  rarement  encore  que  la  gomme. 
La  tunique  vaginale  présente  plus  souvent  qu'on  ne  pense  un  épan- 
chement.  Elle  est  alors  épaissie,  opaque,  de  coloration  laiteuse,  sans 
jamais  présenter  ni  symphyse  totale  ni  adhérences.  Quant  au  cordon, 
on  le  trouve  exceptionnellement  intéressé.  Tout  au  plus,  le  canal 
déférent  peut-il  être  augmenté   de  volume  au  voisinage  de  l'épi- 
didyme. 

Étude  clinique.  —  La  syphilis  testiculaire  héréditaire  s'accom- 
pagne, assez  souvent,  d'autn»s  manifestations  de  Thérédo-syphilis  : 
syphilides  eutanées  et  muqueus(»s,  affections  osseuses  ou  viscérales, 
troubles  nerveux,  troubles  des  organes  des  sens.  Mais,  en  dehors  de 
ces  manifestations  multi|)les,  faciles  à  reconnaître,  et  dont  la  décou- 
verte fait  songer  à  examiner  l'état  du  teslicuh*,  le  t(»sticule  syphili- 
tique héréditaire  présente,  par  lui-mOme,  des  signes  suffisamment 
caractéristiques.  Le  testicule  est  augmenté  de  volume,  dur,  lisse, 
indolore,  et  l'hydrocèle  se  montre  danô  le  (piart  des  cas.  L'éjûdidy- 

(1)  FoiTH?riER,   Un  cas  de  sypliilis  héréditaire  caractérisée   par    une    inQltration 
gommeuse  quasi  généralisée  [Gaz,  des  /tôp.,  1887,  n^  150,  p.  1274). 

(2)  BoGDAW,  Ann.  de  derm.  et  desyph.^  1893,  p.  1213. 

(3)  CARPENTEn,  loC,  Cit. 
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mite  accompagne,  souvent,  le  sarcocèle.  Mais  il  est  exceptionnel  de 
rencontrer  1  epididymite  indépendamment  de  toute  participation  du 
testicule.  Comby  (I),  Moncorvo  (2)  ont  cependant  signalé  des  faits  de 
cette  nature. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  sarcocèle  syphilitique  peut  se  montrer  dès  les 
premiers  jours  de  la  vie  et  môme  exister  au  moment  de  la  naissance. 
Son  maximum  de  fréquence  se  voit  du  deuxième  au  septième  mois. 
Mais  on  l'a  rencontré,  aussi,  plus  tard,  au  cours  des  premières  an- 
nées. Son  apparition  peut  encore,  à  Tégal  d'autres  manifestations  de 
rhérédo-syphilis,  se  faire  très  tardivement,  à  seize,  dix-huit,  dix-neuf 
et  vingt-quatre  ans,  comme  en  témoignent  les  observations  rappor- 
tées dans  le  travail  de  Seringe  (observations  69,  70,  114).  Dès  1886, 
le  professeur  Fournier  (3)  avait  attiré  Tattention  sur  ces  faits.  En 
pareil  cas,  le  testicule  présente,  non  plus  Taspect  d'une  petite  masse 
dure  et  lisse  (ju'il  est  commun  de  rencontrer  dans  la  syphilis  hérédi- 
taire précoce,  mais  l'aspect  d'une  masse  bosselée  et  noueuse  qu'il  est 
rare  de  voir  chez  le  tout  jeune  enfant.  Le  sarcocèle  syphilitique  hé- 
réditaire est,  enfin,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  lésion  bila- 
térale. Si  l'unilatéralilé  existe,  cliniquement,  elle  n'est  pas  confirmée 
par  le  microscope,  au  dire  du  professeur  Hutinel. 

La  coexistence  assez  fréquente  de  l'hydrocèle  dans  la  syphilis 
héréditaire  du  testicule  mérite  d'attirer  l'attention.  Sur  95  cas  exa- 
minés par  lui,  Seringe  l'a  notée  25  fois,  soit  un  quart  de  fois  envi- 
ron. Cette  proportion,  supérieure  à  celle  qui  avait  été  admise 
jusqu'ici,  se  rapproche  des  chiffres  annoncés  par  Carpenter  et  par 
Taylor.  Elle  montre,  aussi,  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  rechercher  la 
cause  de  l'hydrocèle  infantile,  cause  qui  passe  si  souvent  inaperçue. 
Il  y  a  lieu  de  se  demander,  en  effet,  si  un  certain  nombre  de  ces 
hydrocèlesde  l'enfant,  non  liées  à  la  syphilis  héréditaire  ni  à  la  tuber- 
culose du  testicule,  ne  pourraient  pas  être,  en  elles-mêmes,  des 
manifestations  de  Thérédo-syphilis. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  de  l'hérédo-syphilis 
testiculaire  ne  présente  de  difficultés  que  par  la  ressemblance,  parfois 
très  grande,  qui  existe  entre  la  tuberculose  et  la  syphilis  du  testicule 
chez  l'enfanf.  Les  deux  affections  peuvent  se  montrer  dans  des  con- 
ditions absolument  analogues,  envahissant,  l'une  et  l'autre,  le  testi- 
cule, l'épididyme,  le  cordon,  produisant  des  gommes  capables  de 
s'évacuer  au  dehors  et  de  déterminer  le  fongus,  aboutissant  enfin  à  la 
sclérose  atrophique  de  l'organe.  LadilTérenciation  s'établit  facilement 
s'il  existe,  chez  le  petit  malade,  d'autres  manifestations  évidentes  de 
l'hérédo-syphilis.  Elle  se  base  encore  sur  certains  signes  propres  à  la 
syphilis,  tels  que  la  bilatéralité  habituelle  du  sarcocèle,  la  rareté 

(1)  Comby,  Ann.  de  derm.  et  de  syph,,  1889,  p.  706. 

(2)  MoxcoHvo,  Voy.  thèse  Sbrinob,  p.  62,  loc.  cit. 

(3)  FounMER,  loc,  cit. 
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plus  grande  de  Tépididyinile,  des  gommes,  de  la  déférentile,  el  sur- 
loul  Taction  de  Tiodure  de  potassium  dont  on  connaît  les  eflets, 
utiles,  s'il  s'agit  de  syphilis,  nuisibles,  au  contraire,  s'il  s'agit  de 
tuberculose. 

Indépendamment  du  pronostic  fâcheux  que  présentent  toutes  les 
variétés  de  lésions  hérédo-syphilitiques  capables  d'accompagner  la 
localisation  tesliculaire,  le  sarcocèle  syphilitique  du  nouveau-né  et 
<lu  jeune  enfant  est  en  lui-môme  une  affection  grave.  L'analomie 
pathologique  nous  avait  déjà  fait  prévoir  cette  gravité.  Le  testicule, 
frappé  dans  son  développement,  est  voué  à  Tatrophie,  à  moins  que 
la  marche  de  la  sclérose  spécifique  ne  soit  enrayée  par  l'action  du 
Iraîlement.  Et,  plus  tard,  si  le  sujet  atteint  l'âge  de  la  puberté,  la 
glande  sera  privée  de  sa  fonction. 

Mais  on  doit  aller  plus  loin  dans  l'appréciation  de  cr  pronostic. 
Puisque  la  généralisation   de  l'orchite  interstitielle,  chez   Tadulte, 
^létermine  une  sclérose  totale  de  la  glande  el  aboutit  à  une  «  véritable 
castration  sous-albuginée  »,  il  est  permis  de  penser  que  l'orchite 
interstitielle  double  sy[)hilitique  entraînera,  chez  1  enfant,  les  mômes 
olTels  que  la  castration  double.  Or,  d'après  les  recherches  de  Variot 
el  de  Paul  Bezançon  (1),  le  testicule  joue  un  rôle  important  comme 
régulateur  du  mouvement  nutritif,  particulièrement  à  l'époque  de  la 
puberté.  La  sclérose  testiculaire  double  doit  donc  entraver  le  déve- 
loppement du  jeune  sujet.  Ce  défaut  de  développement,  peu  accusé 
chez  l'enfant  du  premier  âge,  serait  «  capable  de  se  traduire,  ultérieu- 
rement, par  tous  les  signes  extérieurs  qui  constituent  l'infantilisme. 
Ce  serait  donc  là  un  véritable  infantilisme  acquis,  secondaire  à  la 
î^clérosc  testiculaire,  indépendant  de  cet  arrêt   de  développement 
de  date  utérine  :  l'infantilisme  congénital,  dystrophie   native   qui 
peut   ôtre  la    caractéristique   de   la   tare   hérédo-syphilitique   chez 
l'en  fan  t.  » 

Traitement.  —  Celte  gravité  du  pronostic  indique  suffisamment 

avec  quelle  hâte  il  convient  de  traiter  ces  accidents  pour  les  prévenir, 

si  c'est  possible,  ou  tout  au  moins  les  enrayer.  Les  conditions  dans 

lesquelles  se  présente  la  tare  héréditaire  varient,  h  ce  point  de  vue, 

avec  les  deux  conditions  suivantes  :  ou  bien  le  médecin  est  mis  en 

présence  d'un  fœtus  voué  h  l'hérédo-syphilis  par  hérédité  paternelle 

ou  maternelle,  ou  bien  la  syphilis  héréditaire  n'est  diagnostiquée  que 

chez  le  nouveau-né  ou  chez  le  jeune  sujet.  Dans  le  premier  cas,  le 

traitement  antisyphilitique,  s'il  est  appliqué  de  bonne  heure,  avant  le 

cinquième  mois  de  la  grossesse,  a  des  chances  d'ôtrc  un  traitement 

préventif  et  de  mettre  le  fœtus  à  l'abri  des  manifestations  hérédo- 

spécifiques.  On  soumet  alors  la  mère  à  l'action  du  mercure  sous 

forme  de  frictions,  de  pilules,  ou  d'injections  d'huile  grise,  et  l'on 

(1)  Variot  et  Paul   Bbzaxçon,  Inlluence  de  la  sécrétion  testiculaire  sur  le  déve- 
loppement organique  {Gaz.  méd.  de  PariSy  n°  du  14  mai  1892). 
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associe  ou  non  l'ioduro  de  potassium  au  morcuro.  Ce  Irailement  est 
rigoureusement  suivi  pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse,  mais 
avec  interruptions  périodiques,  selon  la  règle  admise  dans  le  trai- 
tement classique  de  la  syphilis.  Dans  le  second  cas,  si  l'enfant  naît 
syphilitique,  on  le  soumettra  de  môme  au  traitement  spécifique, 
sous  forme  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  de  frictions,  soit  par  asso- 
ciation de  l'iodure  et  du  mercure.  Mais,  chez  cet  enfant  né  syphili- 
tique, il  faudra  apporter  les  plus  grands  soins  dans  le  mode  d'allaite- 
ment. Les  nouveau-nés  hérédo-syphililiques  réclament,  par-dessus 
tout,  l'allaitement  maternel.  Chez  eux,  le  traitement  médicamenteux 
devient  un(*  nécessité  pressante  s'ils  sont  manifestement  hérédo- 
syphilitiques,  ou  bien  si  le  traitement  imposé  à  la  mère  dans  le  cours 
de  la  grossesse  a  été  jugé  insuffisant;  on  est  cependant  en  droit  de 
sursi^oir  à  l'administration  du  mercure  si  ces  nouveau-nés  ont  belle 
apparence  et  subissent  un  accroissement  régulier. 

B.  Syphilis  acquise.  —  Historique.  —  On  a,  pendant  long- 
temps, classé  dans  un  môme  groupe  toutes  les  orchites  vénériennes. 
Ce  fut  seulement  avec  Benjamin  Bell  (1),  au  commencement  de  ce 
siècle,  que  Ton  distingua  nettement,  au  point  de  vue  clinique,  les 
manifestations  testiculaires  de  la  syphilis  et  de  la  blennorrhagie.  Plus 
tard,  Dupuytren  (2)  montra  l'importance  du  diagnostic  de  la  syphilis 
testiculaire.  Avant  d'enlever  les  tumeurs  du  testicule  dont  le  dia- 
gnostic lui  paraissait  douteux,  il  avait  soin  de  soumettre  les  malades 
au  traitement  antisyphilitique.  Ricord  (3)  laissa,  ensuite,  une  des- 
cription parfaite  du  sarcocèle  syphilitique.  Il  nia,  toutefois,  la  possi- 
bilité de  la  suppuration  du  sarcocèle,  et  son  erreur,  continuée  par 
tous  ses  contemporains,  ne  fut  contredite  que  par  les  observations 
publiées  en  1878  et  en  1879  par  Terrillon,  Beynier  et  Reclus  (4). 

Mais  déjà,  en  1802,  Dron  (5)  avait  insisté  sur  les  manifestations  de 
la  syphilis  du  testicule  à  la  période  secondaire,  et  montré  sa  localisa- 
tion sur  l'épididyme.  Cette  épididymite  secondaire  de  Dron  fut  plus 
tard  admise  par  Fournier,  Tédenat  (6),  et  son  étude  a  été  reprise,  en 
1890,  parCuilleret  (7). 

(1)  Benjamin  Bell,  Traité  de  la  ponorrhée  virulente,  trad.  de  Bosquillon,  Paris, 
1802,  t.  II,  p.  190. 

(2)  Dupuytren,  Leçons  orales  y  t.  IV,  p.  236. 

(3)  RicouD,  Testicule  syphilitique,  traité  pratique  de  Tinoculation  appliquée  aux 
maladies  vénériennes,  p.  6iO,  1838. 

(4)  Reclus,  De  la  syphilis  du  testicule.  Paris,  in-S»,  1882.  —  Du  sarcocèle  syphi- 
litique, clinique  et  critique  chirurgicales.  Paris,  1884. 

(5)  DnoN,  De  l'épididyniite  syphilitique  {Arch.  gén.  de  méd.^  6«  série,  t.  H, 
p.  513,  724,  1833). 

(6}  Thdenat,  Études  sur  les  afTections  syphilitiques  du  testicule  [Monil.  méd.^ 
1881). 

(7)  Cuu.LERET,  Ktude  sur  l'épididymite  syphilitique  secondaire,  thèse  de  Lyon, 
1890. 
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Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  c'est  à  Malassez  (1)  et  à 
Reclus  que  l'on  doit  les  notions  fondamentales  sur  la  question.  Leur 
mémoire,  paru  en  1882,  reste,  aujourd'hui  encore,  le  document  le 
plus  complet.  Tous  les  travaux  ultérieurs  n'ont  fait  que  confirmer 
leurs  assertions,  apporter  des  observations  nouvelles  et  rendre  plus 
évidentes  les  formes  cliniques  sous  lesquelles  se  montre  la  syphilis 
testiculaire. 

Étiologie.  —  On  est  loin  d'être  d'accord  sur  les  notions  éliolo- 
gi([ues  fournies  parles  auteurs  à  propos  de  la  syphilis  du  U*sticule. 
La  plupart  des  syphiliographes  actuels,  revenant  aux  idées  de 
Dupuytren,  considèrent  Tenvahissement  du  testicule  comme  un 
phénomène  ordinairement  spontané  ou  dont,  le  plus  souvent,  la 
cause  échappe.  On  a  cependant  voulu  voir,  dans  la  détermination 
testiculaire  de  la  syphilis,  la  prédisposition  d'un  organe  antérieu- 
rement taré,  soit,  comme  le  dit  Fournier  (2),  par  le  surmenage 
génital,  soit,  au  contraire,  comme  le  pensait  Ricord,  par  la  con- 
tinence prolongée,  soit  par  un  traumatisme  plus  ou  moins  violent, 
soit  par  une  infection  antérieure.  De  toutes  ces  causes  prédispo- 
santes, les  deux  dernières  seules  paraissent  présenter  quelque  vé- 
rité, si  Ton  tient  compte  des  faits  signalés  dans  les  observations. 
Reclus,  dans  sa  thèse,  rapporte,  en  effet,  plusieurs  exemples  d'or- 
ehite  syphilitique  ayant  succédé  à  un  traumatisme  subi  par  la 
glandt*.  Ricord  insistait  beaucoup,  d'autre  part,  sur  l'inflammation 
blennorrhagique  du  testicule  précédant  l'orchite  syphilitique.  Plus 
récemment,  Montaz  (3)  a  rapporté  le  fait  démonstratif  que  voici  : 
Un  individu,  syphilitique,  fut  atteint  de  blennorrhagie  avec  épidi- 
dymite  blennorrhagique  très  nette.  Quelque  temps  après  cette 
blennorrhagie,  il  présenta  la  forme  banale  du  testicule  syphili- 
tique. Le  traitement  spécifiijue  fut  alors  institué  et  la  lésion  dis- 
parut. 

Quoi  que  Ton  puisse  dire,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que,  dans  la 
plus  grande  majorité  des  cas,  l'orchite  syphilitique  survient  sans 
cause  occasionnelle  appréciable,  presque  totalement  à  l'insu  du 
malade.  L'indolence  caractéristi<|ue  de  Taffection  ajoute,  même,  à 
l'ignorance  où  se  trouve  le  malade  du  début  des  accidents,  et  la 
tumeur  est  déjà  grosse  lorsqu'il  s'en  aperçoit. 

Il  est,  sans  doute,  plus  facile  de  connaître  le  degré  de  fréquence 
du  testi<"ule  syphilitique.  Celte  fré(|uen ce  égalerait,  selon  les  auteurs, 
celle  de  la  syphilis  hépatiqfte.  Balme  (4)  pense,  d'après  une  statis- 
ticpie  du  prof(*sseur  Fournier,  qu'il  y  a,   environ,  un  cas  de  syphilis 

;1)  Malassez  et  Reclus.  Sur  les  lésions  bistolo^iques  de  la  syphilis   testiculaire 
{Arch,  dé phys.^  1882,  p.  946). 

(2)  ForR?ciEi»,  Du   sarcocèle  syphilitique  (Ann,   de  derm.   et  de   syph,;   Moav, 
médical,  1875). 

(3)  Montaz,  Dauphiné  médical,  }&n\ïcr  1802. 

(i)  Balme,  De  Tépididyinite  syphilitique,  thèse  de  Paris,  1876. 
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du  testicule  sur  trente  cas  de  syphilis.  Reclus  rapporte  des  chiffres  à 
peu  près  analogues  que  lui  a  donnés  Leprévost. 

Il  existe  moins  de  précision  dans  les  rapports  qui  pourraient  lier 
la  malignité  de  l'infection  syphilitique  à  sa  localisation  sur  le  testi- 
cule. On  ne  saurait,  en  effet,  conclure  que  le  testicule  syphilitique 
appartient  aux  soûles  syphilis  graves  quand  on  lit  les  observations 
nombreuses  où  le  testicule  a  été  envahi  lentement,  mais  sûrement, 
au  cours  de  syphilis  bénignes  qui  n'avaient  déterminé  qu'un  très  petit 
nombre  de  lésions  organiques. 

A  quelle  époque  de  l'évolution  syphiUtique  le  testicule  est-il 
envahi?  Si  Ton  s'en  tient  au  temps  qui  sépare  l'envahissement  du 
testicule  de  l'apparition  des  premières  manifestations  de  la  syphiUs, 
les  plus  grandes  variations  paraissent  exister  sur  ce  point.  D'après 
Ricord,  la  syphilis  du  testicule  se  montrerait  comme  une  manifes- 
tation précoce  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  le  testicule  ne 
serait  pris  que  «  lorsque  la  syphilis  aurait  épuisé  la  série  de  ses 
atteintes  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses  »,  c'est-à-dire  vers  la 
troisième  ou  la  quatrième  année,  et  quelquefois  plus  tard.  Mais, 
nombreux  sont  les  cas  où  l'apparition  de  la  syphilis  du  testicule  a  été 
plus  précoce.  Par  contre,  si  l'on  se  limite,  sans  précision  de  dates, 
aux  trois  grandes  périodes  de  l'évolution  syphilitique,  on  voit  que  la 
détermination  testiculaire  de  la  syphilis  coïncide  avec  l'apparition  des 
phénomènes  de  la  période  secondaire  ou  plus  souvent  de  la  période 
tertiaire. 

A  côté  de  l'ancienneté  plus  ou  moins  grande  de  la  vérole  et  de  l'espace 
de  temps  qui  sépare  sa  détermination  testiculaire  des  manifestations 
les  premières  en  date  de  la  syphiHs,  il  convient  de  mettre  en  évidence 
l'âge  des  sujets  atteints.  Or,  bien  que  le  sarcocôle  syphilitique  des  jeunes 
sujets  relève  plus  communément  de  l'hérédo-syphilis,  il  n  en  est  pas 
moins,  parfois,  une  conséquence  de  la  syphilis  acquise.  Mais  la  plus 
grande  fréquence  du  sarcocèle  se  montre  pendant  le  cours  de  l'activité 
sexuelle  et  elle  décroît  au  fur  et  à  mesure  que  la  fonction  génitale 
s'affaiblit. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l'épididymite  syphilitique  secon- 
daire est  bien  une  entité  morbide  au  point  de  vue  clinique,  il  n'en  est 
pas  de  même  au  point  de  vue  anatomique.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  nodo- 
sité dure  et  indolente  dont  l'examen  histologique  n'a  pas  été  fait, 
parce  qu'elle  guérit  sous  l'influence  du  traitement  spécifîque.  11  est, 
seulement,  intéressant  de  retenir  que  cette  nodosité  occupe  la  tôte  de 
lépididyme,  et  qu'elle  est  aussi  souvent  unilatérale  que  bilatérale. 
Reclus  pense  que  cette  nodosité  est  formée  de  dépôts  gommeux. 
Toutefois,  la  démonstration  histologique  de  ces  dépôts  gommeux 
reste  encore  à  faire. 

Plus  précises  sont,  depuis  les  travaux  de  Malassez  et  de  Reclus» 
les  données  que  l'on  possède  sur  l'anatomie  pathologique  du  testi- 
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^cul^^^inuque  tertiaire.  D'une  manière  gt-nérale,  la  svpliilis  du  les- 
Ucule  obéit  aux  lois  do  l'évolution  de  la  syphilis  tertiaire.  Ce  serait 
donc,  dit  Reclus,  une  orchile  sclêro-yommease,  <■  il  n'y  aurait  jamais 
dégomme  sans  sclérose,  et  il  est  rare  de  rencontrer  de  la  sclérose 
ïaDS  gomme  ».  A  l'examen  macroscopique,  le  fait  peut  paraître  dou- 
teux; mais,  sous  le  microscope,  il  devient  évident.  Aussi,  Reclus  ne 
reut-il  pas  séparer,  dans  son  travail,  l'étude  de  la  gomme  de  celle  de 
la  sclérose  du  testicule.  Cependant,  si  l'on  lient  compte  de  l'évolu- 
tion schématique  de  ces  deux  processus  connexes,  il  y  a  lieu  de  les 
étudier  séparément. 

Nous  étudierons  donc  les  lésions  syphilitiques  tertiaires  du  testi- 
cule dans  l'ordre  suivant  :  1°  les  lésions  des  organes  génitaux 
externes  annexes  ;  2°  les  lésions  de  l'épididyme  ;  3°  l'orchile  scléreuse 
inlersljlielle  avec  sa  conséquence  habituelle,  l'atrophie;  4°  la  gomme 
ilu  testicule  et  le  fongus. 

a.  Léslona  des  organes  génitaux  annexés  au  testicule.  —  H  s'agit 
particulièrement,  ici,  des  lésions  de  la  tunique  vaginale.  On  dit  que 
ihydrocL-le  est  la  règle  dans  le  sarcocèle  syphililique.  Reclus  pense 
qu'elle  ne  se  montre  que  dans  la  moitié  des  cas.  Au  début  de  l'afTec- 
tion,  l'hydrocéle  serait  fréquente;  à  la  période  tardive,  elle  serait 
plus  rare.  Virchow,  Kochcr.  Hollet.  Reclus,  ont,  en  effet,  noté  que, 
au  fur  et  h  mesure  que  l'orchite  vieillit,  les  deux  feuillets  de  la 
séreuse  s'épaississent  et  se  fusionnent.  11  faut  alors  disséquer  le  tes- 
ticule pour  l'isoler  des  uéomembranes  qui  l'entourent.  Parrois, 
même,  les  enveloppes  des  bourses,  dans  leur  totalité,  l'orment  une 
membrane  unique,  d'aspect  fibro-carlilagineux,  sorte  de  gangue 
qm  circonscrit  le  testicule,  l'épididyme  et  le  canal  déférent.  Cette 
iésioa  constitue  une  véritable  pachyvaginalite  dont  les  tissus  néo~ 

I  sont  remplis  de   vaisseaux  abondants  et  friables.   Ainsi   se 
ml  réunies  les   conditions  de   l'hémalocèle  vaginale.  11  y  a 
i  lieu  de  ranger  la  syphilis  parmi   les  causes  de  la  iiachyvagi- 
nalitc. 

b.  Iièslons  de  l'Apldldyine  et  du  cordon.  —  L'épididyme  est  rare- 
ment atteint  dans  le  sarcocèle  syphilitique.  On  a,  cependant,  décrit 
uoe  variété  clinique  d'épididymite  syphilitique  tertiaire  avec  indem- 
nité du  testicule.  Analomiquemcnl,  Delaliaye  (1)  suppose  qu'il  s'agit 

I  ta  d'une   inQltration    scléro-goninieuso    interlubulaire,   et  surtout 

jnididymaïre.  se  présentant  sous  forme  d'une  ou  do  plusieurs 

ions,  do  consistance  et  do  volume  variables,  susceptibles,  tou- 

^de  se  ramollir  et  de  donner  naissance  à  un  bourbillon  gom- 

nx,  après  ulcération  des  tissus  qui  les  recouvrent.  Lo  plus  habi- 

InHlement.  donc,  l'épididyinc  reste  normal,  au  cours  de  l'évolution 

u  MTCOCèle  syphilitique,  el  comme  lo  testicule  subit  Talrophio,  l'épi- 

'ïpIiUiliiiiie  terliaii'e,   lh6se  de  Lyon,  ISM-lsne, 
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(lidyme  paraît  lo  recouvrir  presque  entièrement.  Parfois,  cependant, 
son  aspect  est  anémié  et  blanchâtre.  Mais  sa  perméabilité  reste  intacte. 
Reclus  a  pu  voir  une  colonne  de  mercure  traverser  le  tube  épididy- 
maire  pour  pénétrer  jusqu'au  niveau  des  cônes  elTérents. 

Pour  résumer,  il  convient  d'opposer  la  rareté  de  la  syphilis  épidi- 
dymaire  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  de  Tépididyme.  Ricord 
disait  :  «  Lorsque  le  testicule  est  atteint  de  tuberculose,  il  y  a  toujours 
des  dépôts  caséeux  dans  Tépididyme.  »  Reclus  renverse  cette  loi  et 
dit  :  «  Toutes  les  fois  que  Tépididyme  est  affecté  par  la  syphilis,  le 
testicule  est  pris  plus  profondément.  »  L'indemnité  de  l'épididyme, 
dit  Fournier,  n'existait  que  18  fois  sur  39  cas  soigneusement  observés 
à  ce  point  de  vue.  Encore  s'agit-il  là  d'examens  clini(jues  (jui  ont 
manqué  du  contrôle  anatomi((ue.  Mais,  lorsque  ce  contrôle  a  pu  être 
fait,  il  a  montré  que  les  lésions  de  l'épididyme  ne  différaient  guère  de 
celles  du  testicule  et  qu'il  existait  des  productions  semblables  de 
tissu  fibreux  périphérique  capable  d'étouffer  le  tube  épididymaire 
comme  les  productions  fibreuses  de  Torchite  interstitielle  étouffent, 
ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  les  tubes  sécréteurs  du  sperme. 

A  côté  de  la  vaginale  et  de  l'épididyme,  le  cordon  n'échappe  pas 
aux  lésions  que  crée  la  syphilis  testiculaire.  Ricord,  Verneuil,  Kocher, 
Reclus,  Lancereaux  en  ont  cité  des  exemples. 

c.  Lésions  du  testicule.  —  1^  Orchiie.  —  Dans  l'orchite  intersti- 
tielle, le  testicule  est  volumineux,  lourd,  doublé  ou  triplé  de  volume. 
Quand  on  le  coupe,  au  lieu  d'une  masse  molle  et  jaunâtre,  on  trouve 
un  parenchyme  dur  et  rosé.  Les  tubes  testiculaires  sont  difficile- 
ment décollables  et  ils  se  dilacèrent  facilement. 

La  dissémination  de  la  sclérose  est  d*ailleurs  irrégulière.  Du  rete 
iestis  induré  partent  des  travées  qui  circonscrivent  des  espaces  où  les 
tubes  persistent  encore.  L'albuginée  est  épaissie,  dans  sa  totalité, 
sinon  partiellement.  Son  aspect  est  dense  et  sa  consistance  cartila- 
gineuse. 

On  ne  peut  la  séparer,  ni  de  la  séreuse  vaginale,  ni  de  la  glande, 
avec  laquelle  ses  fibres  se  continuent.  Des  dépressions  existent  à  sa 
surface  interne  d'où  partent  de  puissantes  travées  fibreuses  qui  la 
relient  au  corps  d'Highmore. 

Dans  son  ensemble,  le  testicule  est  dur,  criant  sous  le  scalpel,  res- 
semblant à  une  sorte  de  fibrome  irrégulier. 

Telle  est,  macroscopiquement,  le  type  anatomique  schématique  de 
l'orchite  scléreuse  interstitielle. 

Ce  type  est  loin  d'exister,  toujours,  à  l'état  de  pureté.  Mais  il  est 
commun  de  rencontrer,  confirmant  ainsi  l'appellation  d'orchite 
scléro-gommeuse  donnée  par  Reclus,  cjuclques  gommes,  dissémi- 
nées dans  le  testicule,  d'aspect  jaunâtre,  grosses  comme  des  têtes 
d'épingle  ou  des  petits  pois,  agglomérées  ou  séparées  par  des  bandes 
de  tissu  scléreux. 
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Trois  stades  caractérisent  révolution  histologique  de  Torchite 
interstitielle  syphilitique  :  Taugmentation  des  éléments  celluleux,  la 
transformation  fibreuse  des  nouveaux  éléments  conjonctifs,  la  rétrac- 
tion de  ce  tissu  nouveau  qui  enserre  les  tubes  sécréteurs  du  sperme, 
les  étouffe  et  détermine  Tatrophie  de  la  glande. 

Qu'on  se  rappelle  la  structure  normale  du  testicule.  Quand  on  fait 
une  coupe  perpendiculaire  à  son  axe,  on  voit  les  tubes  séminifères 
serrés  les  uns  contre  les  autres  et  presque  tangents  Ils  sont  soutenus 
par  un  réseau  conjonctif  dérivé  des  septula,  émanations  conjonc- 
tives qui  proviennent  de  Talbuginée.  Ce  réseau  est  formé  de  tissu 
conjonctif  et  de  vaisseaux.  Il  contient,  en  outre,  des  cellules,  dites 
cellules  interstitielles,  dont  le  protoplasma  est  granuleux  et  sur  la 
nature  desquelles  on  a  longtemps  discuté  pour  savoir  si  ces  cellules 
n'étaient  qu  une  simple  variété  de  cellules  conjonctives,  ou  bien  des 
dérivés  de  Tépithélium  germinatif  non  utilisés  dans  la  formation  des 
tubes.  Toujours  est-il  que,  tantôt  ces  cellules  sont  disposées  autour  des 
petits  vaisseaux  auxquels  elles  forment,  sur  les  coupes,  une  sorte  de 
couronne;  tantôt  elles  sont  groupées  en  cordons  cylindriques  courts, 
ou  en  petits  nodules  arrondis,  placés  autour  des  tubes  séminifères. 
Les  tubes  séminifères,  eux-mêmes,  sont  pourvus,  sur  leur  surface 
externe,  d'un  endothélium  que  certains  auleure  poursuivent  à  la  sur- 
face des  cloisons  intertubulaires,  de  telle  sorte  que  Ton  pourrait 
considérer  les  canalicules  comme  plongés  dans  une  véritable  cavité 
séreuse. 

Or,  tout  à  fait  au  début  de  Taffection,  tous  les  éléments  celluleux 
de  la  glande  subissent  une  augmentation  considérable. 

Ce  sont  de  petites  cellules  embryonnaires  disposées  en  amas  ou  en 
traînées.  On  les  voit  bientôt  s'allonger,  s'organiser  et  constituer  du 
tissu  Obreux  de  nouvelle  formation  qui  enveloppe  le  tub(^  testiculaire. 

Le  tube,  lui-même,  ne  reste  pas  étranger  à  ce  travail  ;  mais  il  se 
transforme,  s'hypertrophie,  prend  une  apparence  fibreuse  et  rétrécit 
son  calibre.  Les  cellules  épitbéliales  qui  tapissent  sa  paroi  interne 
s'altèrent  et  tendent  à  disparaître.  En  même  temps,  peuvent  se 
développer,  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  des  petites  gommes 
dont  l'ensemble  constituera  ainsi,  d'emblée,  l'orchite  scléro-gom- 
meuse  de  Reclus,  forme  anatomique  la  plus  habituelle  de  la  syphilis 
testiculaire. 

Les  vaisseaux  du  testicule  particip(»nt  à  ce  processus  inflamma- 
toire. Brissaud  (1)  pense  même  qu'ils  sont  le  point  de  départ  de  l'af- 
fection. Les  capillaires  s'oblitèrent,  et,  avec  eux,  les  petits  vaisseaux. 
Il  est  facile  de  concevoir,  en  outre,  que  ces  lésions  vasculaires,  sup- 
primant ou  diminuant  la  nutrition  de  la  glande,  contribuent  à  son 
atrophie. 

(1)  Brissaud,  Testicule   scléro-goinmeux  (Bull,   de   lu  Soc.    anal.,    Paris,   1881, 
p.  373-396). 
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L'atrophie  est,  en  efTet,  le  stade  ultime  vers  lequel  tend  la  syphilis 
du  testicule.  Le  testicule  devient  petit,  bosselé  et  dur.  A  la  coupe,  il 
se  présente  comme  une  masse  de  tissu  fibreux.  Sous  le  microscope, 
on  voit  que  le  tissu  fîbreux  a  envahi  les  espaces  intercanaliculaires 
et  que  les  tubes  sécréteurs  du  sperme  eux-mêmes,  à  peine  reconnais- 
sablés  dès  le  début  de  la  maladie,  ont  plus  ou  moins  complètement 
disparu.  La  glande  génitale,  ainsi  privée  de  sa  fonction,  a  subi,  dès 
lors,  le  processus  désigné  par  Ricord  sous  le  nom  bien  caractéristique 
de  casiraiion  sous-albuginée. 

2°  Gommes.  —  Nous  avons  déjà  vu  que  Torchite  interstitielle, 
avant  de  conduire  à  Tatrophie  du  testicule,  pouvait  s  accompagner 
de  la  formation  de  gommes. 

La  gomme  se  présente  sous  des  aspects  divers.  Ce  sont,  parfois, 
de  petits  amas  de  cellules  embryonnaires  formant  des  nodules  seule- 
ment visibles  au  microscope.  Leur  forme  est  arrondie  ou  bien  irré- 
gulière. Les  cellules  embryonnaires  qui  les  constituent,  développées, 
souvent,  en  abondance,  dans  le  centre  du  nodule,  prennent  alors 
un  aspect  granuleux,  s'altèrent  et  forment  des  petites  masses  jau- 
nâtres. Lorsque  ces  nodules  sont  agglomérés,  et  leur  tendance  à 
l'agglomération  est  caractéristique,  ils  constituent  la  gomme  véri- 
table. 

La  gomme  est  une  masse,  visible  à  Tœil  nu,  grosse  comme  un  pois 
ou  une  noisette,  qui  subit,  en  son  centre,  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse.  Autour  d'elle,  le  tissu  testiculaire  réagit  par  la  formation 
de  tissu  fibreux  qui  isole,  des  parties  malades,  les  parties  restées 
saines.  En  sorte  que,  étudiée  sur  une  coupe,  la  gomme  se  présente, 
comme  le  dit  Reclus,  avec  plusieurs  zones  concentriques  qui  sont,  en 
allant  de  la  périphérie  au  centre  :  a)  une  zone  fibreuse,  épaisse  et 
résistante,  constituée  par  le  tissu  testiculaire  sclérosé,  et  dans 
laquelle  on  peut  rencontrer  quelques  débris  de  tubes  spermatiques;  6) 
une  zone  rouge  et  une  zone  claire  formées  de  tractus  fibreux  mé- 
langés d'éléments  cellulaires  plus  ou  moins  altérés  ;  c)  une  partie 
centrale  de  caséification. 

L'évolution  anatomique  de  la  gomme  conduit  aux  deux  termi- 
naisons suivantes.  C'est  d'abord  la  guérison  par  résolution.  En 
pareil  cas,  la  partie  centrale,  caséifiée,  subit  une  résorption  lente 
et  ne  laisse  plus,  à  sa  place,  qu'une  cicatrice  rayonnée.  Ce  pro- 
cessus de  guérison  est  obtenu  par  l'administration  du  traitement 
antisyphilitique.  C'est,  ensuite,  l'ouverture  de  la  gomme  à  l'exté- 
rieur suivie  de  suppuration  et  de  fistule.  Il  convient  d'insister  sur 
ce  dernier  mode  de  terminaison  de  la  gomme,  à  cause  de  la  discus- 
sion qu'elle  a  créée  parmi  les  syphiliographes,  discussion  que 
nous  avons  rappelée  au  début  de  ce  chapitre,  et  ensuite  parce 
qu'elle  est  le  point  de  départ  d'une  lésion  rare  :  le  fongus  bénin  du 
testicule. 
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Le  fongus  bénin  du  testicule  est  «  une  tumeur  granuleuse  cons- 
tituée, tantôt  par  le  testicule  hernie  dont  Talbuginée  végète,  et  tantôt 
par  un  amas  de  bourgeons  charnus  nés  dans  une  caverne  de  la 
glande  et  qui  proémine  sur  le  scrotum  ».  Il  existe  deux  variétés  de 
fongus  bénin  du  testicule  :  le  fongus  superficiel  et  le  fongus  profond. 
Le  fongus  superficiel  provient  de  la  surface  de  Talbuginée.  Celle-ci 
est  mise  à  nu  à  travers  une  perte  de  substance  des  parois  scrotales 
consécutive  à  l'ouverture  d'une  gomme,  que  cette  gomme  siège 
dans  le  scrotum  ou  bien  qu'elle  siège,  ainsi  que  le  pensent  Monod  et 
Terrillon,  à  la  surface  du  testicule.  L'albuginée  se  couvre,  alors,  de 
bourgeons  charnus  qui  prolifèrent  abondamment  et  font  saillie  à 
l'extérieur.  Le  fongus  profond,  au  contraire,  accompagne  l'ouverture 
d'une  gomme  profonde  du  testicule  à  l'extérieur.  Par  cette  ouverture 
sortent  les  éléments  du  parenchyme  du  testicule  et  ce  sont  eux  qui 
viennent  végéter  à  la  surface  de  la  tumeur,  pour  constituer  la  masse 
du  fongus.  Cette  masse  a  la  forme  d'un  champignon  étalé  sur  le 
scrotum.  Elle  est  granuleuse,  rougeAtre.  (^)uand  on  soulève  ses  bords, 
on  voit  qu'elle  se  continue  avec  le  testicule. 

La  structure  du  fongus  n'olTre  rien  de  particulier.  Ce  sont  des 
bourgeons  charnus,  reposant  sur  du  tissu  fibreux,  lequel  est  con- 
fondu, par  sa  base,  avec  les  lésions  de  même  nature  que  présente  la 
glande.  Autour  de  lui,  le  scrotum  finit  par  s'épaissir  et  par  prendre 
un  aspect  éléphantiasique,  à  tel  point  que,  dans  ces  formes  anciennes 
de  syphilis  testiculaire,  il  devient  impossible  de  distinguer,  au 
milieu  d'une  masse  uniforme,  dans  ((uel  endroit  se  trouve  le  testi- 
cule. 

Il  reste  entendu  que  toutes  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire 
peuvent  envahir  les  deux  testicules  l'un  après  l'autre,  mais  qu'elles 
sont  le  plus  souvent  limitées,  au  début  du  moins,  à  une  seule  glande. 

Symptômes.  —  Il  convient  de  décrire,  au  point  de  vu(*  rlini<iue, 
la  syphilis  secondaire  et  la  syphilis  tertiaire  du  testicule. 

A.  —  Syphilis  secondaire.  La  syphilis  secondaire  du  t(»sticule  si* 
localise  sur  i'épididyme.  Sa  IVécpuMice  est  disentée.  Dron,  qui,  le 
premier.  Ta  signalée,  Ta  rencontrée  1<>  fois  sur  "200  cas  de  syphilis. 
Bahne,  sur  2  3(X)  syphiliticpies,  ne  la  \\w  i\nc  :22  fois,  et  Cuilleret, 
<ians  sa  thèse,  n'en  ra|)|)orte  que  12  observations  sur  les  104  sujets 
syphiliti({ues  qu'il  a  examinés.  L'airc^clioii  se  montre  trois  mois  ci 
demi,  en  moyenne,  après  h*  chancn»;  son  apparition  lardivt*,  après  le 
cimpiième  mois,  par  ex<»mple,  S(Tait  plus  apparent(^  <|ne  réelle. 
D'après  h*  résumé  des  statisliqu(»s  publiées  par  Dron,  FourniiT, 
Balme,  Tédenal  et  Cuilleret,  <'lle  s<»rait  nu  peu  plus  souveni  unilaté- 
rale que  bilatérale. 

Cuillereten  décrit  trois  formes <?liniques.  Dans  une»  pn^mière  forme, 
forme  chronique,  la  lésion  serait  limitée  à  la  tête  de  I'épididyme.  Ci* 
Traite  db  cuiruroib.  X.   —   J4 
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serait  une  lumcuir  polile,  d<»  forme  allongée  ou  arrondie,  de  consis- 
tance ferme  et  uniforme,  avec  des  indurations  disposées  en  cercles 
eoncentri(|ues,  indépendante  du  testicule,  indolente  et  laissant  abso- 
lument indemnes  le  testicule,  la  vaginale,  le  scrotum  et  le  cordon. 
Dans  ime  seconde  forme,  forme  subaiguë,  Taffection  s'installerait 
le  plus  souvent  d'emblée,  et  coïnciderait  avec  une  poussée  assez 
intense  d'accidents  syphilitiques.  Cette  forme  subaiguë  ressemblerait 
fort  à  la  forme  chronique,  s'en  distinguant,  toutefois,  par  quelques- 
signes  douloureux  tels  que  :  pesanteur  des  bourses,  douleurs  sourdes 
irradiées  le  long  du  cordon,  légère  tuméfaction  des  enveloppes  du 
testicule,  phénomènes  qui  s'exagèrent  dans  la  station  debout. 

11  y  aurait,  enfin,  une  forme  aiguë  de  l'épididyraite  syphilitique 
secondaire,  très  rare,  et  dont  l'apparition  serait  marquée  par  une 
douleur  brusque  et  s|)ontané(»,  quehjuefois  bilatérale,  rendant  la 
marche  et  les  mouv(»ments  impossibles,  ayant  qu(»lque  ressemblance- 
dans  son  allure  avec  l'orchile  blennorragi(iue.  Ici,  l'épididyme  serait 
surtout  infiltré  au  niveau  de  la  tôle.  Sa  distinction  d'avec  le  testicule- 
resterait  toujours  facile,  mais  les  enveloppes  seraient  encore  plus- 
tuméfiées  que  précédemment.  Ce  (ju'il  y  a  de  |>lus  caractéristique^ 
c'est  la  régression  rapide  de  toutes  les  modalités  cliniques  de  cette*- 
môme  affection,  sous  l'influence  du  traitement  spécifique,  et  il  ne 
reste  pas  de  fait  avéré  que  l'épididymite  syphilitique  secondaire  ail 
abouti  à  la  suppuration,  c*esl-à-dire  à  la  gomme.  En  pareil  cas,  les 
fondions  génésitpies  resh»nl  intactes,  le  sperme  contient  toujours 
des  spermatozoïdes  (»l  son  excrétion  nesl  pas  entravée.  Mais,  quello 
que  soit  la  tendance  résolutive  de  l'épididymite  syphilitique  secon- 
daire, il  y  a  des  cas  où  la  lésion  se  montre  tardivement,  résiste 
«lavantage  à  l'influence  du  lrailem(Mil  spécifi(jU(*  et  laisse  dans  la 
tête  de  l'épididyme  un  noyau  induré. 

B.  —  Syphilis  tertiaire.  1»  Forme  lesticuiaire.  —  La  syphilis, 
envahit  le  testicule  à  la  période*  tertiaire  avec  une  lenteur  insidieuse 
absolument  caractéristique.  C'est,  h*  |)lus  souvent,  par  hasard,  ou 
bien  parce  (jue  la  glande  a  déjà  ae-ijuis  un  certain  volume,  que  la 
lésion  est  découverte.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  est  plus  gêné 
par  le  poids  de  la  tumeur  (|U(*  par  les  |)hénomènes  inflammatoires 
et  douloureux  dont  elle  s'accompagne.  Les  exemples  se  comptent  où 
les  doul(*urs,  irradiant  du  côté  de  l'aine  et  d<»  la  cuisse,  réveillées  par 
les  mouveuKMils  et  la  compression  du  testicule,  ont  été  signalées  dès 
le  début  de  rafl'(»ction.  Quelquefois,  cependant,  les  phénomènes 
inflammatoires  primordiaux  ont  été  ceux  de  l'orchite  aiguë.  On 
trouve  des  observations  de  ce*  genre  dans  le  jnémoire  de  Reclus  et 
dans  la  thès<»  de  Cassine  (1).  Nous  ne  rappellerons,  enfin,  que  pour 
mémoire,  le  fait  d'hybridité  blc»nnosyphililique  signalé  par  Montez. 

(I)  Cassixe,  Du  sarcocèlc  syphilitique  ù  début  inflammatoire,  tlièsc  de  Paris,  1886. 
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Celte  orchite  syphilitique  à  début  aigu  mérite  d'attirer  l'attention. 
Les  phénomènes  douloureux,  d'abord  irradiés  du  côté  de  l'aine,  de  la 
-cuisse  ou  des  lombes,  se  localisent  bientôt  sur  le  testicule.  Ils  durent 
cinq  ou  six  jours  pour  céder,  ensuiU»,  la  place  à  l'allure  chronique 
Jiabituelle  de  l'affection.  Ils  s'accompagnent  de  vaginalite  avecépan- 
chement  dont  le  liquide  se  résorbe  vite,  aussitôt  que  les  phénomènes 
^igus  ont  cessé.  Cassine  pense  que  cette  orchite  syphilitique  aiguë 
se  voit  surtout  dans  les  cas  de  syphilis  grave.  11  importe  donc  de  la 
rechercher  avec  soin  dans  l'interrogatoire  des  malades,  parce  que  sa 
fréquence  est  plus  grande  qu'on  ne  se  l'imagine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  presque  unitjuement  à  la  forme  chronique 
du  testicule  syphihtiqueque  l'on  a  affaire,  dans  la  pratique,  et  ce  sont 
surtout  les  signes  habituels  de  cette  forme  qu'il  faut  bien  connaître. 
Encore  devons-nous  faire  remarqu(»r,  dès  maintenani,  en  raison  des 
changements  apportés  au  tableau  clinique  par  les  différent<»s  j)ériodes 
de  son  évolution,  que  celte  forme  chronique»  est  loin  de  répondre  à 
une  description  uniforme. 

Le  scrotum  ne  présente  ici,  tout  au  début,  aucune  altération.  Le» 
téguments,  souples  et  normaux,  glissent  sur  les  couches  profondes. 
Plus  tard,  le  scrotum  devient  épais,  légèrement  adhérent,  d'une  cou- 
leur plus  foncée.  L'adhérence  est  généralisée  ou  bien  seulement 
limitée  aux  parties  latérales  de  la  glande.  Les  bourses  prennent  un 
volume  exagéré,  surtout  quand  l'affection  évolue  simultanément,  ou 
à  des  périodes  très  rapprochées,  dans  les  dcMix  testicules,  et  aussi 
quand  la  vaginale  est  distendue  par  du  liquid(\ 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  présence  de  l'hydrocèle  au  cours  de 
la  syphilis  testiculaire.  Les  uns  en  ont  fait  un  signe  habituel  de 
Torchite  scléro-gommeuse.  Gosselin  et  Boursier  la  considéraient 
môme  comme  l'un  de  ses  meilleurs  signes.  Reclus  admet  que  «  la 
grande  majorité  des  orchites  syphiliticfues  sont  accompagnées,  à  une 
période  quelconque,  d'un  épanchement  séreux;  mais  cet  épanche- 
ment  se  résorbe  et,  une  fois  sur  deux,  l'explorateur  ne  le  retrouve 
pas  en  examinant  les  bourses  ».  Sebileau  s'est  expli(|ué  sur  ce  point 
en  traitant  la  pathogénie  des  vaginalites. 

On  conçoit  donc  que  la  plus  grande  variation  puisse  exister  dans 
l'abondance  de  cet  épanchement,  et  que  cet  épanchement  soit  capable 
de  rendre  difficile  l'exploration  du  testicule  sous-jacent. 

Cette  exploration  montre,  généralement,  que  le  testicule  est  gros 
et  lourd.  De  consistance  dure,  ligneuse,  douée  d'une  certaine  élasti- 
cité, il  prend  la  forme  d'un  galet  transversalement  aplati.  La  surface 
de  la  glande  présente,  à  la  palpation,  des  aspects  différents.  Elle  est 
parfois  uniformément  lisse,  d'autres  fois  parsemée  de  petites  saillies 
enchâssées  dans  l'albuginée,  ou  bien  de  plaques  dures,  saillies  et 
plaques  qui  sont  dues  aux  altérations  de  l'enveloppe  immédiate  de  la 
glande.  Il  y  a  des  cas,  ainsi  que  nous  l'a  montré  l'étude  anatomo- 
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pathologique,  ou  les  lésions  spécifiques  respecU^nl  certaines  régions 
de  la  glande,  donnant  ainsi,  sous  les  doigts  qui  explorent,  des  parties 
de  consistance  normale  à  côté  départies  indurées  et  ligneuses. 

Que  devient  l'épididynie  au  milieu  de  ces  lésions?  Ricord  admettait 
que  l'épididyme  restait  le  plus  souvent  indemne,  s'amincissant, 
comme  un  ruban,  derrière  le  testicule  hypertrophié.  Mais  il  est  cer- 
tain que  les  néoformations  scléreuses  du  testicuhî  et  de  Talbuginée 
peuvent  l'englober  en  franchissant  le  sillon  qui  le  sépare  de  la  glande. 
Testicule  et  épididyme  se  confondent,  alors,  en  une  seule  masse. 
L'existence  de  Tépididymite  syphilitique  tertiaire  est  d'ailleurs,  aujour- 
d'hui, un  fait  généralement  admis,  quoique  rare.  Nous  aurons  à  y 
revenir  tout  à  l'heure. 

Le  cordon  et,  en  particulier,  le  canal  déférent  présentent  un  calibre 
normal.  On  a  signalé,  toutefois,  chez  certains  malades,  des  traces 
de  déférenlit(*.  Le  canal  était  gros,  dur  et  cassant;  ou  bien  il  existait 
des  renflements  sur  son  trajet.  P(»ut-ôtre,  dit  Reclus,  ces  lésions 
s'étaienl-elles  développées  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  qui  unit  les 
éléments  du  cordon. 

Nous  avons  précédemment  insisté  sur  le  caractère  habituellemen 
insidieux  de  toutes  ces  lésions.  C'est  dire  que  les  troubles  fonc- 
tionnels et  subjectifs  dont  elles  s'accompagnent  n'auront  qu'une  très 
minime  apparence.  11  est,  cependant,  un  signe  de  la  plus  haute  valeur 
et  sur  lequel  insistent  avec  raison  tous  les  auteurs  :  il  s'agit  de  Tindo- 
lence  de  la  tumeur  testiculaire.  On  connaît  la  sensibilité  particulière 
([ue  révèle  la  pression  du  testicule,  chez  un  sujet  sain.  Or,  le  testi- 
cule syphilitique  ne  donne  aucune  sensation  particulière  ni  doulou- 
reuse, quand  on  le  palpe,  surtout  si  la  pression  d(»s  doigts  est  loca- 
lisée aux  parties  les  plus  dures  de  la  glande. 

Ainsi  donc,  exception  faite  pour  des  modes  de  début  aigu  de 
l'orchite  syphiliti(|ue  dont  nous  avons  parlé,  la  syphilis  testiculaire 
évolue  à  froid. 

On  sait  combien  cette  évolution  peut  être  heureusc^ment  modiGée 
par  ra|)plication  du  traitement  spécifique.  La  thérapeutique  est 
capable  d'entraver,  comme»  nous  le  verrons,  la  marche  des  lésions,  et 
môme,  elle  peut  les  faire  rétrogradcT.  Mais,  quand  les  lésions  sont 
abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  aboutissent  à  l'un  des  modes  de 
terminaison  que  voici  :  atrophie,  ramollissement,  fistule  ou  fongus, 

a.  Vatrophie  du  testicule  se  fait  lentement,  sans  aucun  symptôme 
manifeste.  Elle  résulte  du  travail  de  rétraction  produit  par  le  tissu 
fibreux  néoformé.  Le  testicuh»  se  ratatine  ol  devient  dur.  On  a  pu 
rencontrer  ainsi  des  testicules  d'adultes  qui  avaient  le  volume  d'une 
noisette. 

b.  Ramollissement  et  fistule.  —  La  gomme»  se  dépose  dans  la 
glandr,  sans  attirer  davantage  l'attention  du  malade.  Sa  découverle, 
s«ir  le  vivant  comme  sur  le  cadavre,  a  pu  être,  dans  beaucoup  de  cas. 
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une  découverte  de  hasard.  Mais  il  est  plus  habituel,  cependant,  que 
la  formation  de  la  gomme  s'accompagne  de  phénomènes  inflamma- 
toires. Ou  bien  ces  phénomènes  se  montrent  sous  forme  de  poussées 
<louloureuses  interrompues  par  des  périodes  d'accalmie.  Ou  bien, 
tout  au  début  de  la  formation  de  la  gomme,  apparaissent  des  dou- 
leurs sourdes  et  lancinantes  avec  irradiations  le  long  du  cordon, 
dans  la  cuisse  et  dans  les  reins. 

Lorsque  la  gomme  doit  se  ramollir  et  suppurer,  elle  évolue  vers 
lextérieur.  Elle  gagne  la  face  profonde  des  enveloppes  et  lui  adhère. 
Le  scrotum  rougit,  devient  œdémateux  et  menace  de  s'ulcérer.  C'est 
habituellement  sur  la  face  antérieure  des  bourses  que  ces  phéno- 
mènes apparaissent.  Bientôt,  les  signes  de  l'inflammation  se  com- 
plètent. La  peau  s'amincit,  prend  une  teinte  violacée,  puis  brun 
jaunâtre,  pendant  que  l'on  sent  la  tumeur  se  ramollir  de  plus  en 
plus.  Enfin,  le  scrotum  s'ouvre,  laissant  échapper,  par  sa  perle  de 
substance,  une  bouillie  puriforme,  d'aspect  jaunâtre,  légèrement  filant, 
qui  rappelle  assez  bien  une  solution  de  gomme  arabique.  A  ce  rejet 
de  liquide  succèdent  des  filaments  jaunâtres  ou  blanchâtres,  sorte  de 
bourbillon  gommeux  que  M.  Fournier  compare  à  des  morceaux 
d'étoupe  ou  de  filasse  détrempés  dans  l'eau.  L'élimination  de  ces  fila- 
ments, qui  rappellent  ceux  de  l'anthrax,  est  caractéristique  de  la 
gomme  syphilitique.  On  est,  parfois,  obligé  de  les  retirer  à  l'aide 
d'une  pince  ou  bien  ils  souillent  chaque  nouveau  pansement. 

L'aspect  du  scrotum  est,  alors,  particulier.  Il  présente  une  cavité 
anfractueuse,  à  bords  violacés  et  taillés  à  pic,  décollés  et  flottants,  et 
de  ce  cratère  continuent  de  s'échapper,  lentement,  leis  produits  de  la 
gomme  et  les  traînées  conjonctives  de  sa  trame  que  l'on  pourrait 
prendre  pour  des  tubes  séminifères. 

Cette  ulcération  ne  dépasse  guère,  en  largeur,  3  ou  4  centimètres. 
Plusieurs  ulcérations  peuvent  se  former  simultanément,  ou  à  des 
intervalles  variés,  à  la  surface  du  scrotum. 

Il  est  encore  des  cas  oii  plusieurs  gommes  s'ouvrent  Juus  une 
masse  primitivement  ulcérée,  provoquant  ainsi  de  nouvelles  expul- 
sions de  produits  gommeux.  On  voit,  alors,  l'ulcération  se  creuser  en 
profondeur,  surtout  si  la  gomme  a  pris  naissance  dans  l'épaisseur 
môme  du  parenchyme  et  non  à  la  surface  de  l'albuginée. 

Ces  lésions  n'ont  aucune  tendance  à  se  réparer  d'elles-mêmes.  Mais 
elles  évoluent  lentement,  ne  provoquant  aucune  nouvelle  douleur  en 
dehors  de  la  douleur  qui  caractérise  le  ramollissement  de  la  gomme, 
et  son  issue  à  l'extérieur. 

Au  contraire,  sous  l'influence  du  traitement  antisyphilitique,  la 
réparation  se  produit.  On  voit  la  surface  de  l'ulcère  se  déterger,  et  sa 
profondeur  se  recouvrir  de  granulations  qui  tendent  à  affleurer  la 
peau  du  scrotum.  Il  ne  reste  bientôt  plus,  à  la  place  du  cratère,  qu'un 
cordon  épaissi  qui  relie  le  scrotum  au  testicule. 
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Une  cicatrice  déprimée  devient,  alors,  Tunique  trace,  sur  les 
bourses,  do  lancienne  lésion. 

Il  s'en  faut  que  toutes  les  gommes  du  testicule  évoluent  de  cette 
manière. 

Les  unes  avortent,  s  enkystent  ou  se  résorbent  sans  que  le  malade 
ni  le  médecin  s'en  aperçoivent. 

Les  autres  s'évacuent  rapidement  au  dehors  au  lieu  de  présenter  la 
marche  lente  que  nous  avons  décrite. 

Dans  certains  cas,  enfin,  les  gommes  existent  depuis  déjà  long- 
temps, mais  à  l'état  latent,  lorsque,  tout  à  coup,  elles  se  réveillent, 
enflamment  le  scrotum  et  se  vident  à  l'extérieur.  On  conçoit,  étant 
données  les  modifications  si  nettes  que  le  traitement  antisyphilitique 
imprime  à  l'évolution  d'ime  gomme,  qu'il  puisse  y  avoir  des  exemples 
de  gommes  ramollies,  avec  menaces  d'ouverture,  mais  qui  ne  se  sont 
pas  ouvertes.  Ce  serait,  cependant,  un  tort  de  croire  que  l'application 
du  traitement  spécifique  doive  toujours  empocher  l'évacuation  d'une 
gomme  près  de  s'ouvrir. 

Kn  tout  cas,  son  administration  ne  doit  pas  être  différée  un  seul 
instant,  sinon  pouréviler  sûrement  l'ulcération,  tout  au  moins  pour 
en  amener  la  cicatrisation  rapide. 

c.  Fongus,  —  Il  nous  reste  à  décrire  Taspect  du  fongus  syphili- 
tique. Plusieurs  causes  peuvent,  au  cours  de  la  syphilis,  donner 
naissance  à  cette  tumeur  si  particulière  du  teslicule.  Les  trauma- 
tismes,  l'application  de  sangsues,  la  ponction  d'une  hydrocèle  conco- 
mitante ont  été  invoqués  par  les  différents  auteurs.  Mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  tumeur  apparaît  spontanément,  sans 
cause  manifeste.  On  se  ra[)pelle  qu'il  existe  deux  variétés  de  fongus  : 
le  fongus  superficiel  et  le  fongus  profond. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  [>our  décrire  le  fongus  syphilitique 
superficiel^  que  de  citer  les  exemples  ra[)portés  [)ar  Reclus  (1).  «  L'n 
cocher  de  vingt -se[)t  ans,  syphilitique,  voit,  en  avril,  son  testicule 
droit  se  tuméfier.  En  juillet,  le  gauche  était  atteint.  Les  bourses 
douloureuses  s'ulcèrenl  et  nous  constatons,  à  droite,  un  sarcocèle 
enveloppé  dans  des  tuniques  intacles;  à  gauche,  une  gomme  super- 
ficielle dont  le  siège  évident  est  Talbuginée;  la  peau  adhérente  s'est 
ulcérée  et  par  celte  large  ouverture  le  teslicule  s'est  mis  à  nu.  Le 
fongus  n'(»sl  pas  encore  formé;  la  masse  glandulaire  ne  fait  pas 
encore  saillie  hors  du  scrotum.  Mais,  p(»n  ix  peu,  la  peau  se  rétracte 
sur  le  testicule»;  il  émerge  jusqu'à  ce  que  les  env(»loppes  dépassent 
son  plus  grand  diamètre».  Elles  viennent,  en  arrière  de  lui,  étreindro 
Tépididyme  c\  le  cordon.  »  Tel  est  le  fongus  suporficirl. 

Dans  le  fongus  si/p/iilitif/ue  profond^  au  contraire,  a  Talbuginée 
s'ouvre  comme  s'ouvrent  les  enveloppes  scrotales,  (»t  c'est  par  cette 

(1)  Recli-s,  Traité  de  chirurgie,  t.  VIT,  p.  111,  2«  éd.,  Paris,  1H99. 
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«loublo  oiiverluro  qur  pass4Mil  les  bourgeons  pour  s'épanouir  à 
l'i'xh'TÎenr  ».  Quand  uno  gomme  profonde  s'est  ex[)ulsée,  la  surface 
«II»  sa  paroi  végète,  comble  sa  cavité  et  s'écliap[>e  au  dehors.  La 
I limeur  ainsi  formée  saigne  facilement,  elle  ne  s'accompagne 
•l'aucune  douleur.  Ses  bourgeons  sont  flasques,  mous  et  d'aspect 
foncé.  On  peut  les  abraser  sans  que  le  malade  en  soulTre. 

2*  Forme  épididymaire,  —  11  nous  reste  enfin  à  signaler  ré[)i<li- 
ilvmite  syphilitique  tertiaire.  Considérée  autrefois  comme  rare,  cette 
Icxaiisation  de  la  syphilis  fut  jugée  fréquente  par  Dron.  Rollet,  Allen 
t'n  ont  rapporté  quelques  cas.  Jonnart  (1)  et  Delahaye  {"1)  ont.  fait 
rnvmment,  de  cas  s<*mblables,  h*  sujet  de  leur  thèse». 

D'après  Delahaye,  l'épididyme  est  une  localisation  rare  de  la 
M'|»hilis  acquise.  Elle  revêt  une  forme  ordinairement  subaiguë,  mais 
•He  fK*ul  aussi  évoluer  \\  froid.  Le  plus  souvent  unilatérale  et  pro- 
|»acé«»  à  la  totalité  de  l'épididyme,  on  la  voit,  dans  quelques  cas,  se 
loralis4»r  dans  la  tète  et  plus  rarement  dans  la  queue  de  l'organe.  Elle 
fonn<»  une  tumeur  de  consistance  dure,  marronnée  dans  certains  cas, 
«lont  l'indolence  est  pour  ainsi  dire  la  règle.  Ici,  le  testicide  et  l'épidi- 
tlvme  n»stent  nettement  distincts  l'un  de  l'autre.  11  existe  entre  eux  un 
intervalle,  le  testicule  gardant  sa  souplesse  et  son  élasticité  normales. 

L'épidiilyme  ainsi  atteint  (»st  susce[)til)le  de»  se  ramollir  et  de  donner 
issue  au  bourbillon  gommeux  après  ulcération  des  tissus  qui  le 
n»coiivn*nt.  Le  pronostic  de  cette  lésion  est  bénin.  Elle  cède  faci- 
l«'inrnt,  «lans  la  plupart  ih*s  cas,  i\  rinfluenc4»  i\\\  Iraitemenl  mixte. 

Pronostic.  —  On  ne  saurait  atlribuer  à  la  syphilis  t(»sticulaire  (»n 
♦HtMnème  un  pronostic  grave.  Elle  sera,  si  l'on  veut,«  l'expression 
dune  vérole  forte  »,  surtout  «lans  les  cas  oiil'orchite  se  montre  avec 
<^«'  «léhut  aigu  sur  l(»qu«»l  nous  avons  [>récédemm(»nt  insisté.  11  existe 
•■••|M*ndant  qucdques  (»x(»mples  de  cancer  «léveloppé  à  la  suite  «l'une 
\vphilis  t<»sliculairt». 

Mais  si  la  syphilis  du  t(»slicule  nentrave  rn  rien  la  vi(»  du  malade, 
il  n'e?ï  est  |)as  de  même  de  la  ron(îtion  de  la  glande  génitale,  (»t  c'est 
<ijr  «'«•  point  parliculier  que  s<»  eonc<»ntre,  à  vrai  dire,  tout  l'intérêt 
du  pronostic. 

Ont»  d(»virnl  en  elTcl  la  fonction  du  t<'slicule  sy|>hililiqne?  Il  est 
Mt-n  «''vident  qu<»,  pour[>ouvoir  êln' jnslenu'ut  apprécié,  ce  fait  néces- 
^-ilr  nn«»orchil(»  syphililiqiir  donblr.  Or,  «'U  pan'il  cas,  plusieurs  solu- 
'itMis  ont  été  formulées.  Si  Ir  lrait<*m(Mit  syphilili(pie  n'a  [)as  été 
|»ri*scriL  les  <lrux  glandes,  en  s'alrophiant,  suppriment  sans  retour 
h  *»permalogénès<'.  Ainsi  se  produit  la  castration  sous-albuginée. 
Ôiia?id  la  glande  su|»pnr<\  il   p<Mil  persisttM*  «pielques  tubes   sémini- 

I    .îoNXAKT,   De  ri'pidiilyiiiitc  s\  |>liili(i<iiic  tcrliairc,  tliî'^c  tic  Pnri»,  1891». 

1'    Di:i.AiiA>K,  l>o  IV-piiiiilymiti'  syphilitique   tertiaire,   thèse  de  Lyon,  iSîKï-isîHi, 
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fèros;  los  désirs  vénérions  s  affaiblissenl,  mais  ils  no  sont  pas  détruits. 
On  a  pu  constator  alors  dans  lo  spormo,dos  animalculos.  Copondant^ 
malgré  dos  lésions  parliollos  du   tosticulo,   quolquos  cas  ont  é[j& 
signalés  où  los  spormatozoïdos  faisaiont  défaut.    Fait   curioux,  \st 
proscription  du  Iraitomont  a  pu  iosfairoroparaîlre.  Parfois  aussi,  cc^ 
n'ost  pas  lour  sécrétion,  mais  bion  lour  oxcrétion  qui  ost  onlravéo. 
Rion  n'ost  plus  instructif,  à  co  point  de  viu*,  quo  los  faits  suivants^ 
rapportés  par  Gossolin.  Un  officior  «  avait  un  double  sarcocèlo,  san& 
éroctions  ni  désirs  vénériens.  Jo  lis  fairo  dos  frictions  sur  los  bourses- 
avec  l'onguent  morcuriol;  je  proscrivis  l'ioduro  do  potassium  jusqu'à 
concurrence  de   5  grammes.   Six  S(»mainos  après,  los  érections  oL 
les  éjaculations  avaient  n^paru  et  j'ai  pu  m'assuror  que  le  sperme- 
renfermait  une  grande  quantité  de  spermatozoïdes.  J'ai  eu  occasion 
d'en  constater  la  présence  sur  un  autre  sujet,  après  la  guérison  d'un 
sarcocèlo  bilatéral.  Ces  faits  confirment  donc  cette  0])inion  quo  los- 
sujets  atteints  d'une  double  orchito  peuvent  retrouver  leurs  facultés* 
viriles  ».  Reclus  cite,  d'autre  part,  roxemple  d'un  homme  «  atteint 
d'un  double   sarcocèlo.    Les   tumeurs  avaient  envahi  los  testicules 
d'une  manière  si  sournoise  quo  le  patient  ignorait  leur  existence  et- 
se  maria.  Au  bout  de  deux  ans,  point  de  grossesse  chez  sa  femme. 
Sur  notre  avis,  il  prit  de  l'ioduro  do  potassium.  La  glande  s'assouplit 
et  il  on  est  à  son  deuxième  enfant  ». 

L'explication  do  pareils  faits  est  discutée.  Il  paraît  difficile  d'admettre 
quo  le  testicule,  qui  présente  des  lésions  aussi  profondes  que  celles 
que  nous  avons  décrites  plus  haut,  puisse  recouvrer  sa  fonction.  Mais 
quand  cotte  fonction  réapparaît  après  quo  l'on  avait  dûment  constaté 
sa  disparition,  il  ost  probable,  comme  le  pense  Reclus,  que  certaines 
parties  de  la  glande,  restées  saines,  ont  continué  à  ongendivr  des 
spermatozoïdes  dont  l'excrétion  a  été  momentanément  gênée  par 
quelque  lésion  du  corps  d'IIighmon»  ou  d'un  autre  point  dos  voies 
exerétricos.  L'action  du  traitement  pourrait  donc  redonner  aux  voies 
excrétrices  leur  [)orméabilité. 

Diagnostic.  —  Do  sérieuses  difficultés  se  présentent  dans  le 
diagnostic  de  la  syphilis  tosliculairo  à  l'une  qu(»lconque  de  ses 
périodes. 

S'agit -il  de  l'épididyniile  syphilitique  secondaire,  trois  variétés  do 
lésions  épididymairos  pourront  [)rêtor  à  confusion:  la  blennorragie, 
la  lnb(»n'ulos(*  et  los  uréirilos  banales  propagé(»s  secondairement  à 
l'épididyme.  Mais  nous  savons  qu(»  los  épididymilos  qui  trouvent  leur 
|)oint  do  do|>art  dans  une  suppuration  de*  l'urètre  siègent,  particulier 
romonl.  au  niveau  do  la  queue  do  rorgan(\  Nous  pourrons  retrouvor, 
on  ouln\  dans  l'inlcM-rogatoiro  précis  du  malade  autant  quo  dans 
l'étude  d<'  l'étal  actuel  <l(»  son  urètn*,  d(*s  arguments  sérieux  en  faveur 
de  la  nalure  mémo  de  répidi<lyniile.  Plus  difficile  ost  la  distinction 
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de  la  lulierciilosi'  t-|>i(li(lymairc.  Il  csi  vrai  que  la  luberculosp  envahit. 
i|p  (ir^fprfucc.  Ir  \é\f  «li-  rèpididynio,  qiu-  les  masses  lubercnltMiaes  se 
ilfpo»>nl  à  froid,  qu'elles  iloniietit  l'aspeet  de  iieliles  masses,  sans 
contours  précis,  ne  pn'-sentaiil  pas  la  même  diirf'lé  àliistitjne  ni  la 
(D^iDP  indolence  que  la  syphilis.  Mais,  k  cdif';  de  ees  signes  cai-aclé- 
riïliqties.  sur  la  valeur  desquels  il  ne  faul  cependant  pas  compter 
titine  mantère  ahsolne.  l'appiicalion  dn  IrattemenI  spécifique  esl  la 
Irritable  clef  du  diagnostic,  bien  qne  IVsamcn  miniilieus  du  sujet  el 
siirloul  l'étude  de  ses  anl(''cr'denls  aient  dOjù  permis  d'élablir  de  forles 
pn^somplions. 

Unl^t^  lonl,  te  doute  a  pu  exister  longtemps  dans  l'esprit  nifnie 
des  meilleurs  cliniciens.  C'est  ainsi  que  Darier  (I)  présenta  aulii'fois 
ua  malade  porteur  d'une  alTection  des  deux  épididymrs  et  dont  la 
nalun-  resia  diseulable  jusqu'au  joiu'  oii  le  mercure  el  l'ioilure 
■fiH-Drrenl  la  pnérîson.  Il  s'agissait  doue  bien  d'accidents  syphililiques 
fl  celle  vérification  par  la  thérapeutique  fut  d'ailleurs  confirmée, 
qudqtK*  temps  plus  tard,  ehoz  le  même  malade,  par  l'apparition  de 
nonveaiix  accidents  de  mt^me  naiure. 

Drs.dirGeullés  plus  grandes  encore  se  renoonln-nl  dans  le  diagnostic 
*■  rorchile  syphîltliqur.  Quand  le  début  de  l'orchite  se  présente  sous 
une  fomir  aigué.  il  est  naturel  de  n'arriver  cliniquemenl  &  présumer 
U  syphilis  que  lorsque,  par  exclusion,  toutes  les  anlres  causes  de 
l'orchite  aigu^  (blennorragie,  traumatisme,  maladies  infeclieuses. 
générwlos  el  dyscrnsiques,  etc.)  auroni  élé  éliminées.  Mais  l'épreuve 
du  trsilcincnt  dominera,  ici  encore,  le  diagnostic,  el,  d'ailleurs,  la 
coartc  durée  de  celle  première  phase  aigut-  de  l'orchite  syphilitique, 
«n  m^me  temps  que  la  découverle  d'accidents  anciens  ou  [trésents, 
4-  nature  spécifique,  dont  on  aura  soigneusement  recherché  l'esis- 
IrnCT'.  devront,  dès  l'abord,  faire  penser  à  la  cause  de  l'affection. 

Toiilf*  ces  remarques  peuvent  s'appliquer  ensuite  aux  quelques 
cas  dans  lesquels  la  syphilis  lerliain-  se  localise  sur  l'épididyme. 
S*afrît-îl  au  contraire  de  l'orchile  inlerslitielle  chronique,  les  signes 
physiques  sur  lesquels  nous  avons  insisté  (testicule  dur,  aplati  en 
ftal^ti  indolore)  prennent  ici  plus  d'importance.  Ils  sont  cependant 
loin  d«*  trancher  le  diagnostic  dans  tous  les  cas.  Bappelons-nous 
fl'abonl  la  grande  variation  que  subissent  ces  signes  physiques. 
Llodolrnee  esl  [K-ul-élri'  le  phénomène  le  plus  constant,  et  celui  dont 
il  Taudra  tenir  le  plus  grand  compte.  Ensuite,  il  arrive  fréqueniment 
l'hydrocèle  accompagne  le  syphilome  et  soit  assez  abondante 
pour  pmpéeher  l'exjtloralion  de  la  tumeur.  11  va  sans  dire  que,  dans 
C«s.  une  ponction  de  la  taginale  sera  autorisée,  aulanl  pour 
FacUon  Itiérapeu tique  qui  t'accompagne  (jue  pour  l'importance  <)u'il 
«A  pouvoir  jtalper  sans  aucune  gène  le  lesticule.  Lorsque  le  lesli- 
01  D*lM»i,  Soc.  franf.  ilt  dtrm.  el   de  ii/l'l'.,   jonvicr    1H91,    cl   PreMit   nt^it., 
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cille  adhère»  an  scrotum  vl  qiio  la  gommo  menace  de  s'ouvrir,  son 
siège  est  encore  un  précieux  élément  de  diagnostic.  Nous  savons,  en 
effet,  que  ce  siège  occupe  habituellement  la  face  antérieure  du  testi- 
cule. 11  est  commun,  au  contraire,  de  rencontrer  sur  la  face  posté- 
rieure des  bourses,  les  fistules  causées  par  Tévacuation  de  produits 
tuberculeux.  De  mOme,  quand  la  fistule  est  créée,  les  caractères  si 
particuliers  de  son  produit  d'élimination  demeurent  une  utile  indi- 
cation pour  reconnaître  sa  cause.  Planant  enfin  au-dessus  de  tous  ces 
caractères  objectifs  dont  aucun  ne  doit  ôlre  ignoré,  le  traitement  par 
le  mercure  et  Tiodure  de  potassium  combinés  permet  d'éviter  encore 
bien  des  erreurs,  grâce  à  la  rapidité  avec  laquelle  il  entrave  la  marche 
naturelle  des  lésions.  Aussi  ne  devra-t-il  être  négligé  dans  aucun  cas. 

Quelles  sont  donc  les  affections  testiculaires  ou  des  enveloppes  dont 
la  confusion  avec  la  syphilis  est  possible  ?  Il  convient  de  citer,  en 
premier  lieu,  la  tuberculose.  Or,  la  tuberculose  envahit  avant  tout 
l'épididyme,  et,  en  m<^me  temps  que  Tépididyme,  le  canal  déférent,  la 
prostate  et  les  vésicules  séminales.  D'autre  part,  à  côté  de  la  tuber- 
culose génitale,  ou  ménie  avant  elle,  on  a  reconnu  révolution 
d'autres  foyers  de  tuberculose  (otites,  fistules  à  Tanus,  tul^ercu- 
lose  osseuse,  articulaire  ou  pulmonaire).  Quand  le  foyer  de  tuberculose 
testiculain»  tend  à  s'évacuer  àrextérieur  des  bourses,  c'est,  habituel- 
lement, en  arrière,  et  non  pas  en  avant  du  testicule,  que  la  fistule  se 
crée.  Par  cette  fistule,  s'échappe  un  li({uide  séro-purulent  et  gru- 
meleux dans  lequel  Texamen  bactériologique  peut  déceler  l'existence 
du  bacille  de  Koch  et  dont  l'inoculation  fait  mourir  le  cobaye  de 
luberculose.  La  différenciation  de  la  tuberculose  testiculaire  ne  pré- 
sentera donc  point  les  plus  grandes  difficultés  et  c'est  sa  fréquence 
seule  qui  nous  a  engagé  à  l'éliminer,  tout  d'abord. 

L'élimination  des  tumeurs  du  testicule  et  de  Thématocèle  vaginale 
est  hérissée  de  plus  grandes  difficultés.  On  s'est  basé  sur  la  bilatéra- 
lité  del'orchite  syphilitique  et  on  l'a  opposée  à  l'unilatéralité du  cancer. 
Pour  avoir  une  réelle  valeur,  ce  signe  est  cependant  loin  d'être 
absolu.  Nous  savons,  en  effet,  que  la  syphilis  peut  n'atteindre  qu'une 
seule  glande.  D'autre  part,  le  lymphadénome  frappe  habituellement 
les  deux  testicules  à  la  fois.  11  y  a  donc  là  de  grandes  causes  d'erreur 
et  c'est  alors,  surtout,  ({u'apparaît  l'importance  diagnostique  du  trai- 
tement mixte.  Il  convient  de  retenir,  cependant,  (|ue  le  lymphadé- 
nome a  une  évolution  rapide,  qu'il  ne  reste  pas  longtemps  limité  aux 
glandes  génitales.  Ton  les  les  autres  tumeurs  malignes  du  testicule 
progressent  avec  une  rapidité  et  des  phénomènes  subjectifs  inhabi- 
tuels dans  la  syphilis.  La  palpât  ion  donne  des  sensations  différentes, 
vWe  réveille  de  la  douleur.  Le  sujet  se  cachectise  vile  et  l'on  voit 
apparaître,  dans  d'au  1res  organes,  dos  néoformations  de  môme  nature. 

Nous  pourrions  dire  (pie  l'hématocèle  vaginale  présente  le  maxi- 
mum des  difficultés  de  diagnostic.  Elle  a  pu,  d'ailleurs,  dans  certains 
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cas,  accompagner  la  syphilis  lesticulaire.  C'(»sl  ici,  encore,  que 
-  l'exploration  par  Tiodure  de  potassium  »  donnera  les  plus  fidèles 
renseignements. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  syphilis  tesliculaire  est  basé, 
en  grande  partie,  sur  les  succès  que  donne  la  thérapeutiiiue  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  en  général.  Depuis  (|ue  Hicord  a  établi  le 
{•remier  traitement  régulier  de  cette  maladie,  on  a  toujours  en  recours 
À  remploi  du  mercure  et  de  Tiodure  de  potassium  isolés  ou  com- 
binés, suivant  le  stade  des  manifestations  syphilitiques.  Toujours, 
aussi,  le  traitement  général  a  prédominé  pour  obtenir  la  cure  de  ces 
accidents,  et  nous  verrons  combien  peu  fréquentes  sont  les  inlerven- 
lions  locales  qui  ont  pu  être  faites. 

Nous  jugeons  inutile  de  reprendre  ici  les  doses  et  les  variétés  thé- 
rapeutiques auxquelles  se  sont  arrêtés  les  cliniciens.  Il  suffit  de  se 
rappeler  que,  d'une  part,  Tiodure  de  potassium  doit  être  administré 
âla  dose  élevée  de  5  à  6  grammes  par  jour,  mais  en  ayant  soin  de 
rommencer  par  des  doses  faibles  et  de  tenir  le  plus  grand  compte  de 
la  susceptibilité  des  différents  malades  vis-à-vis  de  ce  médicament.  Il 
faut  savoir,  d'autre  part,  que  les  formes  thérapeutiques  sous  les- 
quelles le  mercure  a  été  administré  sont  éminemment  variables,  et 
«jue,  ici  encore,  les  thérapeutes  ont  dû  tenir  grand  compte  des  réac- 
tions individuelles  devant  cet  agent  et  surtout  devant  les  différentes 
voies  de  son  absorption  par  l'organisme.  Tel  malade,  en  effet,  m*  sup- 
pijrte  pas  le  mercure  absorbé  par  la  méthode  des  frictions  qui  n'en 
<''r^  nullement  incommodé,  si  le  mercure  est  administré  par  la  voie 
«iiueslive  ou  par  la  voie  sous-cutanée,  et  inversement. 

Par  contre,  y  a-l-il  des  indications  à  l'usage  du  mercure  ou  de 
I  iodure,  isolés,  suivant  telle  ou  telle  manifestation  de  la  syphilis 
lenticulaire?  Le  professeur  Fournier  veut,  à  ce  point  de  vue,  que 
•  on  tienne  le  plus  grand  com|)te  de  l'Age  de  la  sy[)hilis.  S'il  s'agit 
•lïjne  syphilis  ancienne,  «  inutile  alors  de  s'adresser  au  mercure,... 
.  iixlure  suffit,  et  il  suffit  am|>iement.  Tout  au  plus,  l'indication  se 
j'Ttrsien ferait-elle  d'avoir  recours  au  traitement  mixte,  si  la  lésion  se 
montrait  tant  soit  peu  rebelle  à  liodure  ».  Hecius  accentue  celte 
rr^'-t  rie  lion  au  point  qu'il  conseille,  en  se  basant  sur  son  expérience 
|i^r>onnelle,  d'associer  toujours  le  mercure  à  l'iodure  pour  iHre 
j^Ius  certain  d'obtenir,  dans  tous  les  cas,  un  résultat  satisfaisant. 

S  il  s'agit,  au  contraire,  dune  sy[)hilis  récente,  cette  association 
.it-\ii-nl  obligatoire.  On  s'accorde  même  à  penser  que  les  lésions  de 
•-pididyniite  secondaire  sont  justiciables  du  traitement  uiercuriel 
Impliqué  isolément. 

Les  elTels  proiluits  par  le  trailemeni  anlisyphilitique  sur  les  lésions 
\m  testicule,  que  ces  lésions  soient  ré<'enles  ou  anciennes,  nu'Titent 
'lattinT  l'attention.  En  quelques  semaines,  dans  la  grande  majorité 
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des  cas,  on  voit  ces  lésions  se  résoudre  on  ton!  au  moins  se  limil 
Les  fistules  anciennes,  le  fongus  lui-même,  cèdent  au  traitem 
mixte.  On  coni^oit  que  C(^  traitement  devienne  ainsi,  de  Tavis  ^:f<' 
tous  les  auliMirs,  la  véritable  [)ierre  de  touche  du  diagnostic  dans  ft  es 
cas  restés  douteux. 

Après  cela,  les  soins  locaux  ne  sauraient  être  que  des  adjuva 
utiles,  mais  non  nécessaires.  On  a  eu  raison  de  conseiller  la  susp 
sion  des  bourses  et  leur  compression.  On  a  aussi  conseillé  les  ap 
cations  locales  de  pommades  iodurécs  ou  mercurielles.  Les  ban 
lelles  d'emplâtres  de  Vigo  sur  le  scrotum  auraient,  dans  certains  c£ 
soit  par  l'absorption  du  mercure  qu'elles  contiennent,  soit  parla  co 
pression  qu'elles  exercent  sur  les  bourses,  amené  d'heureux  résulta*""  ts. 

Mais  les  chirurgiens  n'ont  pas  à  intervenir  directement  dans  la 

syphilis  lesticulaire.  A  peine  quelques-uns  ont-ils,  de  propos  délibéi v, 

enlevé  un  testicule  à  peu  [)rès  complètement  désorganisé  par  la  su       J>- 
puration.  Tout  au   plus,    encore,   pourrait-on    faire  l'abrasion 
l'excision  à  l'aide  du  bistouri,  du  cautère,  de  l'écraseur  ou  du  sen 
nœud,  des  masses  exubérantes  dans  le  fongus  syphilitique.  Mar 
ro|)ération     sanglante  constitue,    h  vrai  dire,  dans  la   syphilis 
testicule,   une  théraj)eutique  d'exception,   puisque,-  avec  l'aide 
riodure  de  potassium,  la  nature  suffit,  dit  Reclus,  j)Our  guérir  touU 
ces  lésions. 

L'épanchement  de  liquide  dans  la  vaginale,  lui-même,  ne  résist-^ 
pas  au  traitement  mixte,  (*t  Fournier  déclare   «  n'en  avoir  pas  vi» 
jusqu'il  ce  jour,  qui  ait  persisté  après  résolution  du  sarcocèle  ».  Li 
ponclion  de  l'hydrocèle  dans  la  syphilis  testicidaire  ne  doit  donc  étr^ 
conservée  que  comme  un  moyen  de  diagnostic  permettant  l'explo- 
ration d'un  testicule,  et  non  pas  comme  un  moyen  thérapeutique. 

MALADIES    NÉOPLASIQUES 

CANCER  ET  TÉRATOHE  DU  TESTICULE 

A. -H.  Pilliet  et  Costes  (1)  ont  publié,  en  1895,  huit  «observations 
très  bien  étudié(»s  de  néoplasmt^s  du  testicule;  ce  travail  eonstilue, 
à  mon  avis,  un  des  ({(x'uments  les  plus  importants  que  nous  possé- 
dions sur  cette  (pi(\slion  (encore  si  obseure  des  tumeurs  de  la  glande 
génitale.  Or,  de  la  le<'ture  attentive  du  mémoire  dont  il  est  <|uestion, 
il  résull<*  très  clairement  eeci  :  <-'esl.  (Pabord,  (pie  les  huit  néoplasmes 
testiculaires  (jui  y  sont  hislol()gi(fuemenl  analysés  représentent  de 
véritables  épithéliomns;  c'est,  ensuil<\  (pie,  dans  tout(*s  ces  tumeui*s. 
à  côté  <ie  l'élém<»nt  noble*,  c(*lhil(»s  épithéliah^s,  l'élément  banal. 
celluh^s conjonclivc^s,  avait  pris,  en  se  «léveloppanl  sous  des  formes 

(1)  A. -II.  PiLLiKT  et   ('osTKS,  Ktudc  Iiistolo^ique  sur  les  épithcliomes    du  tesli- 
cule  (Rev.  de  c/iir.,  août  isoô,  n»  s,  p.  041). 
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Wivt'r^os,  une  loUe  importance  que»,  sans  un  examen  prolongé,  répété 
♦•l  [M>rl^int  sur  différents  points  du  néoplasme*,  on  aurail  pu  prendre, 
ri  on  aurait,  sans  doule,  pris  pour  du  sarcome  ou  du  lymphadénome, 
d«'<  tuniours  relevant  à  coup  sûr  de  Tépilhélioma. 

L\'X|K'ricnre  nous  enseigne  d'aulre  part:  1®.  qu(*,  dans  1(»  groupe 
•l»'s  nombreux  néoplasmes  élu  teslicule  décrits  par  les  classiques,  la 
«-Iinii|iio  est  incapable  «Télablinm  diagnostic  différentiel, même  approxi- 
aiatîT;  H"  que  ces  néoplasmes  ne  réalis(»nt  qu'exceptionnellement 
un  type  hislologique  pur  et  qu'ils  sont  presque  toujours  formés  de 
li-su.s  inulliplos;  3**  que,  là  même  où  les  recherches  microscopiques 
•<ins  d4»ule  pour  n'avoir  porté  que  sur  une  portion  du  néoplasme) 
annoni-ont  une  tumeur  sans  mélange,  réalisant  un  type  chissitpie, 
Ir-i  «locuments  histologiques  se  trouvent  très  souv(»nt  en  contra- 
•li«-tion  avo<*  révolution  clinique  du  processus  (»t  re(;oiv(»nt  de  lui  un 
impressionnant  «lémenti. 

Oue  faut-ii  clone  conclure  de  ces  dernières  notions  qui  sont  banales, 
ri  d«*s  observations  de  Pilliet  et  (^.ostes  cpii  sont  analomiquement 
irès  précises?  Deux  choses  ipie  voici  :  c'est,  d'abord,  que  toutes  les 
lumours  du  testicule,  <pielqut»  forme  qu'elles  révèlent,  ont  très  vrai- 
-4*inblableinent  un  caractère*  commun,  lequel,  dans  un  certain  nom- 
t-n-  tie  ras,  a  pu  échapper  à  l'analyse  microscopitpie;  je  veux  parler 
fit'  la  prolifération  é])anouie  ou  étouffée,  générale  ou  circonscrite, 
artive  ou  lenle,  massive  ou  no<lulaire,  (Péléments  épilhéliaux;  cVst, 
••n>uile,  que  d'une  manière  constante,  le  tissu  conjonctif  manifeste», 
:ititour  du  processus  épithélial,  une  réaction  intense,  capable  d'oc- 

•  lifH^r  le  prt*mier  plan,  et  morphologiquement  très  variée. 

Suivant  la  4*onception  que,  depuis  les  travaux  de  Waldeyer,  de 
i^ornil,  de  Malassez,  de  Lancereaux,  on  s'est  faite  du  cancer,  on 
^►♦■arrait  donc  dire  des  tumeiu'S  du  testicule  (pi'elles  sont  toutes  des 

•  j'ithf'-lîouias,  en  ce  sens  (pi'au  sein  de  leur  parenchyme  il  paraît 
•i-m'Uitré  tpH»  ne  fait  jamais  défaut  l'efflorescence  épilhéliale,  et 
•|i"il  «-^t  juste  lie  désigner  un  néoplasme  par  la  prolifération  de  c(* 
•jii  i-onstilue  l'élément  noble,  (»n  (piehpie  sorte  spécifique,  de  l'organe 

■lui  M»  iléveloppe.  Je  pense,  pourtant,  ([u'il  est  préférable  de  désigner 

H-  luineurs  du  testicule  du  nom  de  tumeurs  mixl(»s  «pi'on  leur  a 

•u^-lipiefois   donné,  mais  à  la  condition  ((u'on  enten<le  ce  mot  dans 

^♦n  a«*<*eplii>n  la  plus  compréhensive  et  qu'il  signifie»,  dan»^  l'espèce, 

'..«.»  pa>    des    néoplasmes  histologiqueMUe^nt  biVtanls   et    formés    de. 

j'»i*ieurs  tissus  quelconques,  mais  bien  des  néo[>lasm(»s  dcv<d()p[)és 

•■•iijours  aux  dépens  d'une  prolifération  simultanée»  ele»  l'épithélium 

•n'iodemne)  et  «lu  tissu  e*e)njonctif  (mésoele'nne»\ 

(>ltc*  dénomination  ele  tume»ur  mixte  est  bie^n  me»ille»ure»  «pu»  la 
•i- II*  mil  nation  d'épithe'lioma,  ne)n  seule»n)ent  pare-e»  epi'e'lle»  est  plus 
'^  nipporl  avec  la  strue*ture»  ele's  tume»urs  élu  le»stie'ule,  mais  ene'ore 
j-an-t»  «prelle  s'adapte  beaue*e)up  mie»ux  à  la  nature  intime  des  ne'»o- 
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plasmos  (le  cet  organe.  Ici,  en  effet,  la  réaction  du  tissu  eonjonctif  £s  u 
sein  de  la  tumeur  a  quelque  chose  de  tout  à  fait  spécial  et  affecz?  t  e 
des  caractères  qu'on  ne  lui  voit  jamais  dans  les  épithéliomas  cl^r^s 
autres  organes.  Tandis,  en  effet,  que  le  stroma  des  épithéliomes  e:*i=^l 
formé  par  le  développem(»nl,  autour  du  tissu  épiihélial  en  hyper^<!r- 
nèse,  d'une  Irame  de  tissu  eonjonctif  banal,  non  différencié,  adulL^^ 
et  abondant  (sipiirre)  ou  bien  jeune  et  rare  (encéphaloïde)  avec  bea  u- 
coup  de  fibres  élastiques  et  peu  de  vaisseaux  (squirre  atrophiquo^' , 
ou  bien  avec  peu  d(»  fibres  élastiques   et  beaucoup  de   vaisseai.i>^ 
(cancer  hénialode),  dans  les  lumeurs  du  testicule,  au  contraire,     5i 
côté  de  la  prolifération  épilhéliale,  la  réaction  conjonctive,  au  lieu  tie^ 
rester  indistincte  et  inditîérente,  prend  des  caractères  spécifiques*    r 
ici,  elle  se  charge  d'une  abondante  masse  de  cellules  embiyonnairo^ 
rondes   ou   allongées  (globo-sanrome,    sarcome    fascicule);   là,    flo 
cellules  cartilagineus(»s  (chondrome);  ailleurs,  de  fibres  musculairos- 
striées  (rhabdomyome)  ou  lisses  (liomyome).  On  y  voit  encore  le  lisî*u 
eonjonctif  formt^r    de    longs    faisceaux   de   fibres   irrégulièrement 
disposés  (fibrome),  gorger  ses  cellules  de  graisse  et  se  développer 
en  vésicules  adipeuses  (lipome),  plonger  celles-ci  dans  une  gang"i.ie 
amorphe,  gélatineuse,  tremblotante,  transparente  (myxome),  ou  bio-iï» 
enfin,  se  développer  sous  la  forme  de  véritable  tissu  adénoïde  (ly«m- 
phadénomi»,  lympho-sarcome). 

Les  néoplasmes  du  testicule  méritent  donc  j)roprement  le  nom  '^^' 
tumeurs  mixtes,  puisque  rendod(»rm(*,  sous  l'espèce  de  l'épithéliu  Mra^ 
et  le  mésoderme,  sous  respè<*e  du  tissu  eonjonctif  en  ses  différt"^n- 
ciations  multiples,  y  sont  l'un  (»t  lautre  régulièrement  représentais. 
Étant  donnée,  cependant,  la  malignité  qu'elles  manquent  rarem^^' 
de  manifester  les  un(*s  ou  les  autres,  à  une  période  quelconque  We 
leur  évolution,  je  pense  qu'on  peut  encore  l(*s  désigner  sous  le  no«M 
générique  de  cancer  du  testicule. 

Ainsi,  ce  qui  ressort  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  c'est  la  fusion 
de  toutes  les  variétés,  môme  de  tous  les  types  de  tumeurs  décrits 
jusqu'à  ce  jour.  Et  à  mesure  que  les  observations  se  précisent,  cette 
notion  se  confirme.  Junien  Lavillauroy,  par  exemple  (1),  termine  de 
la  manière  suivante  une  thèse  récente,  écrite  sous  Finspiralion  de 
Malassez  :  «  11  s'en  faut  que  le  diagnostic  anatomique  soit  toujours 
simple  ;  peut-être  un  certain  nombre  de  tumeurs  décrites  sous  le  nom 
de  sarcomes  sont-elles  des  carcinomes.  De  même  un  certain  nombre 
de  tumeurs  mixtes  oii  lelément  épithéHal  a  pris  un  développement 
excessif  et  où  les  cellules  ont  revêtu  un  aspect  atypique  doivent  être 
considérées  comme  des  carcinomes  à  tissus  multiples  ». 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  puisse  se  développer  dans  le  testicule  aucune 
tumeur  pure,  soit  de  type  épiihélial,  soit  de  type  eonjonctif?  Ce  serait, 

(l)  JuMiEN  Lavillauhoy,  Contrib.  ù  Trludc  anat.  des  cancers  du  tettUcule^  thèse 
de  Paris,  1898,  n«'  201. 
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doalc,  aller  Irop  loin.  Il  e^l  rHJsonnable  <Ib  pensi^r  que  dans  la 

glande  jfVDiUilc,  coiiiine  dans  tous  les  aiitn-s  parenchymes  glaudii- 

Jairps.  puts6r(^ToIi]eruiicluineui'<-'pilh<}liale  pure  ou  une  tumeur  con- 

ncUve  pure;  mais  celte  remarque,  si  elle  est  jiisliGt^c,  ne  vise,  en 

cas,  que  des  exceptions  el  ce  n'est  pas  rlVxceplions  qu'il  saurait 

ftre  ii-i  queatiou.LeijTnphadénome  lui-même  (je  ne  parle  pas  du  lym- 

phadcnome  secondaire  qui  n'appartient  propremeut  pas  au  testicule), 

!«■  lymphadénome,  qui,  cc^  demièies  uniuVs.  a  sembk^  un  moment 

par    la     clinique,   l'anatomie    pathologique    et    l'expérimentation, 

êniergiT  de  la  conrusion  générale  où  s'ubscnrcisscnl  tes  néoplasmes 

teslictilaires,  c^l  bien  près,  je  crois,    de  rentrer,  lui  aussi,  dans  la 

meur  complexe,  ilans  la  tumeur  tridermique  du  testicule.  La  Cli- 

miiju^,  duRt  on  i<*élail  st-rvi  pour  le  spéciahser,  l'uil  faillite  dans  une 

pmnière  observation  de  Moreslin  (I)  qui,  ayant  enlevé  un  néoplasme 

du  testicule  que  l'examen  microscopique  pratiqui^  par  Miban  déclara 

être    un    lymphadénome,  avait    «  discuté  tous  les  diagnostics,  sauf 

celui  do  lymphadénome  »,  car  la  tumeur  était  unilatérale,  dure,  bos- 

rtf,  non  généralisée,  ce  qui  est   le  contraire  même  des  caractères 

t^nés  au  lymphadénome.  Pour  ce  qui  loncerne  l'Analomie  palho- 

ique,  l'individualisme  du  lymphadénome  esl  battu  en  brèche  par 

observations  de  l'illiet  el  Costes  où,  au  sein  de  tumeurs  dont  la 

ce  d'ovules  mâles  et  de  tubes  séminifères  indiquait  nettement  la 

luPe  épîthéliale,  il  y  avait  des  zones  dans  lesquelles  le  tissu  con- 

loctif  lAclie  il  type  réticulé  avait  pris  une  telle  importance  que  le 

^[Jasme,  si  l'examen  n'avait  porté  sur  dilTérenls  points,  aurait  pu 

Hre  pris  pourdu  lymphadénome  pur;  battu  encore  en  brèche  parune 

seconde  observation  de  II.  Morestin  (!2)  qui,  inonlrantàln  Société  ana- 

toaiii|ue  des  préparalions  microscopiques  do  néoplasme  du  testicule 

•térlnrécs  par  MM.  Letulle,  Brault,  Milian,  relover  de  la  structure  du 

lyrophadiinome,  voit  le  professeur  Cornil  fairo  des  réserves  sur  ce 

•Ita^noslic  nnatomi(|uc  et  affirmer,  après  examen, qu'il  pourrait  bien, 

du»  le  cas  particulier,  s'agir  prôcisômont  d'un  sarcome.   Pour  co 

(|ui    couccrau  X'Expérimenlalîon   el  la  Mîcroliiologie.    ■■nfin,   nous 

voyons   l<imlior  dans    l'oubli,   momonUinomeul    au    moin-^.  sous   les 

•-ritiqurïi  un  peu  acerbes  do  Quénu  (3),  les  intéressantes  rooherrhcs 

H  1rs  iilèes  iiriginules  de  Pierre  Delbcl  (4)  sur  le  microbe  du  lyra- 

(J)iidi*nome  et  la  reproducUon  expt'-ri mentale  df  i-oluin-î. 
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1     II.  .Maatani,  Lymphadénome  du   IcsUcuIf  (Bali.  </e  lu  Soc,  an» 
;i  airil  ISVD.  LX.XIV  ann^e,  6*  B[tHo,  L   [,  p.  .ii>7,. 

I*.    II.  MuiiBaTiii,  Tunifur  mBligne  du  tcsUculo  {Batt.  de  U  Soc.  aiu 
*c.    1-W.  LX.MV*  •tmin.  «•  série,  1. 1.  p.  inii'). 

■  ),  i/r&ir,  "«■l.  TunKun»  ilu  Traité  de  chirurgie  de  Dirpt*T  el  Reci 
\  L  p.  toi. 

,4   Pierre  Ublaet,  Acud.  de»  ti^irntei,  7  juin   IHDj. 
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à  considérer:  P  un  élément  épilhélial;  2°  un  élémenl  conjonctif 
«liversemenl  différencié.  D'où  vient  Tun,  d'où  vient  rautre?Nous 
louchons  ici  à  un  des  problèmes  les  plus  délicats  et  les  plus  obscurs 
de  la  pathologie. 

Une  chose,  d'abord,  est  à  éUblir:  la  spécificité  des  éléments  cellu- 
laires qui  entrent  dans  la  constitution  de  tout  néoplasme. 

Contrairement  à  Laënnec  qui  avait  divisé  les  tumeurs  en  homo- 
logues et  hélérologues,  suivant  qu  elles  avaient,  ou  non,  leur  représen- 
tant dans  les  tissus  normaux  de  l'organisme,  MuUer  a  établi  que  le 
tissu  de  tous  les  néoplasmes  «  a  son  type  dans  un  tissu  de  Torganisme 
à  Tétat  embryonnaire  ou  à  Tétat  de  développement  complet  »,  et  c'est 
là  un  point  sur  lequel,  en  laissant  de  côté  les  questions  de  délail  qui 
interviennent  fatalement  dans  une  question  si  vaste,  et  en  jugeant  les 
choses  par  ce  qu'elles  ont  de  plus  général,  c'est  là,  dis-je,  un  point 
sur  lequel  on  ne  saurait  plus  aujourd'hui  discuter.  Il  semble  même 
qu'il  faille  pousser  plus  loin  encore  la  théorie  de  la  spécificité  des 
tumeurs  dans  leurs  rapports  avec  les  éléments  histologiques  normaux; 
accepter,  avec  Remak,  que  l'endoderme  ou  Tectoderme  peuvent  pro- 
duire seuls  des  tumeurs  épithéliales,  etle  mésoderme,  seul,  des  tumeurs 
conjonctives;  reconnaître,  par  conséquent,  aux  néoplasmes  conjonc- 
tifs   la    même  individualisation  d'origine   qu'on  accorde  aux  néo- 
plasmes épithéliaux,  et  dire  qu'un  myome,  qu'un  ostéome,    qu'un 
chondrome,  tout  comme  un  épithéliome,  dérivent  forcément  d'une 
cellule   musculaire,    d'une    cellule     osseuse,    d'une   cellule    carti- 
lagineuse, ou  doivent  être  tout  au  moins  rattachés,  suivant  la  for- 
mule de  Bard  (de  Lyon),  à  l'évolution  anormale  d'une  cellule  arrêtée 
à  un  certain  degré  de  son  développement  embryonnaire,  à  une  époque 
où  elle  contient  en  puissance  des  tissus  différents  qui  se  seraient 
développés  par  suite  de  sa  segmentation  régulière.  Ainsi,  nous  voilà 
amenés  à  rechercher  comment  peuvent  s'inclure  dans  le  parenchyme 
testiculaire  les  élémenls  épithéliaux  et  les  éléments  conjonctifs  avec 
lesquels,  sous  des  influences  que  nous  étudierons  plus  loin,  s'édi- 
fient les  tumeurs  composées  qui  s'y  peuvent  développer. 

Pour  les  éléments  épithéliaux^  les  tumeurs  du  testicule  n'étant  pas,  je 
le  répète,  des  néoplasmes  purs,  de  type  franc,  ce  n'est  pas  d'ordinaire 
dans  les  cellules  normales,  ayant  accompli  leur  évolution  totale  et 
définitive,  qui  tapissent  les  tubes  séminipares,  les  vaisseaux  droits 
et  le  rete  lestis  qu'il  faut  chercher  leur  origine.  Celle-ci  peut  se 
trouver  :  1°  dans  les  cellules  d'ampoules  séminifères  ou  tubes  de 
Pdiiger  qui  auraient  manqué  leur  réunion  avec  les  canaux  wolffiens 
et  persisteraient,  à  l'état  de  germes  fœtaux,  sous  l'albuginée,  au 
niveau  du  corps  d'Higmore  (épithélioma  pflugérien  de  Pilliet  et 
Costes);  2''  dans  les  cellules  des  canaux  wolffiens  qui,  ne  s'étant  pas 
rencontrés  avec  les  tubes  mâles  de  Plluger,  persisteraient  à  leur  tour, 
dans  la  même  zone   testiculaire,  formant  une  nouvelle  espèce    de 
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^rmes  Tœlaux  (ppilht'rlioma  wolffien  de  Pilliel  el  Costes)  ;  3°  dans  les 
fivtiles  femelles  qu'on  retrouve,  jusqu'à  la  puberté,  dans  le  hile  du 
teS'ticulc  ol  jusque  dans  les  Inbcs  séminiTères  (épilhélioina  ovulaîro), 
■de  mSine  que,  dans  l'ovaire  de  la  femelle  persistent,  jusipi'à  l'Age 
adulte,  sous  le  nom  de  cordons  médullaires  de  Waldeyer,  un  certain 
nombre  de  tubes  de  Pflngpr  nulles. 

Pour  l'e  ([ui  conrerne  les  élémenls  conjonclifs.  il  faut  également 
chercher  leur  origine  dans  l'évolulion  de  la  vie  Tœtale  ;  si,  en  eOTel, 
e  tissu  cellulaire  interacineu^  des  glandes  suffit  à  e?[plii|uer,  pour  le 
Mncer  de  ces  glandes,  les  différentes  formes  qu'y  affecte,  autour  de 

I  prolifération  épithéllale,  la  réaction  conjonctive  toujours  banale, 
ïi  n'en  eal  plus  de  même  pour  le  testicule  où.  ainsi  que  je  le  disais 
[diis  haut,  la  participation   du  tissu  cellulaire  au  néoplasme  affecte 

ï  différenciation  tout  à  fait  particulière  (épilliélio-c/jodrfro/jfe,  épl- 
titHio-myxome,  épit hélio-sarcome,  etc.).  (lela  dît,  on  peut  faire 
btervenir  ici  l'embryologie  de  deux  manières:  P  ou  bien,  se  repor- 
anl  à  l'origine  des  organes  génitaux,  se  rappeler  qu'ils  prennent 
issancc  dans  les  premiers  jours  delà  vie  embryonnaire,  aux  dépens 
s  bandelettes  génitales  de  Waldeyer,  pas  loin  de  l'extrémité  cau- 
iale  de  l'embryon,  là  oii  la  fermeture  blaatodermique  sera  le  plus 
ardîve.  là  oii  les  élémenls  cellulaires  re.«U'nl  le  plus  longtemps 
mbryonnaires,  là  où  la  prolifération  cellulaire  persiste  .ivcc  le  plus 
de  durée  dans  son  activité  initiale,  là  où  le  pincement  cellulaire 
[  le  plus  de  chance  tic  se  produire,  là,  enfm,  où  les  trois  feuillets 
ipnt  comme  fusionnés  et  le  plus  lenlemcnt  dilTérenciés,  toutes 
irconslances  éminemment  favorables  à  la  séparation  d'une  masse 
niée,  composée  d'éléments  empruntés  A  chacun  do  ceux-ci  ;  2"  ou 
ien,  faisanl  remonter  le  processus  à  l'ovule,  souche  de  toute  cellule, 
«  voir  dans  les  tumeurs  mixtes  du  testicule  que  le  résultat  de  la 
legraenlalion  d'un  des  ovules  femelles  inclus  dans  le  parenchyme 
îsliculaîre.  lequel  ovule  jouit,  on  le  sait,  de  la  faculté  de  se  déve- 
opper  par  simple  parthénogenèse,  sans  fécondation  préalable. 

Ainsi  comprises,  les  tumeurs  du  testicule  deviennent  de  véritables 
ératomes,  au  même  titre  (;ue  les  tumeurs  ovariennes. 

Aussi  Francis  Munch  (1),  développant,  dans  une  i-xicllcntc  i-evut> 
ritîque.  les  idées  qu'en  plusieurs  mémoires  Max  Wilms  a  formulées, 
roposc-t-il  de  dénommer  ces  néoplasme*  des  tumeurs  enihryonnées, 

II  encxirc  des  tumeurs  Iridermiques.  Ces  léralomes  rcvélcnl  deux 
ormes  :  1°  la  l'orme  enkystée  (kyste  derniolde  dos  nuteurs),  où  l'era- 

■yon  rudimcntaire  est  intdns  dans  une  t-avité  kystique;  2"  la  formp 
K>lidc,  où  cet  embryon  rudimcntaire  sp  développe  en  une  véritable 
■iincur  compacte.  A  la  première,  qui  est  fréquente  dans  l'ovaire  el 
are  dans  le  testicule,  Wilms  donne  Icnoni  i\'embryome\ii  la  .seconde, 

liqucs  <lc  l'ovaii'c   et  du   Icsllculu  {Sem. 


(1)  Preoeis  Mum 
iiil.,  6  sept,  lues. 
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qui  osl  rare  dans  Tovaire  et  fréquenle  dans  le  loslirule,  celui  de 
tumeur  embryoïde.  Mais  Tune  el  l'autre  renferment  les  mêmes  élé- 
ments, c'est- à-dire  des  représentants  fies  trois  feuillets  blastodermi- 
ques  ;  Tune  et  Tautre  sont  de  véritables  parasites  rudimentaires,  et  la 
seule  chose  qui  les  sépare  c  est  «  l'enchevêtrement  plus  ou  moins 
considérable  des  tissus  •>  ;  dans  Tembryome,  on  observe  une  supi*r- 
position,  un  agencement  quasi  typique  des  trois  feuillets,  et  une 
prédominance  très  marquée  de  l'ectoderme  sur  les  autres,  tandis 
que,  dans  la  tumeur  embryoïde,  les  feuillets  se  confondent  d'une 
façon,  pour  ainsi  dire,  inextricable,  dans  une  sorte  de  «  capharnaûm 
de  tissus  et  d'organes  »,  et  c'est  le  mésoderme  qui  s'y  trouve  de 
beaucoup  le  plus  développé,  constituant  du  reste,  par  les  inégalités 
de  sa  prolifération,  les  différentes  variétés  de  tumeurs  mixtes.  Mais 
Tembryome  et  la  tumeur  embryoïde  ne  sont,  l'un  et  l'autre,  qu'un 
embryon  avorté,  a  la  genèse  duquel  peuvent  s'appliquer  la  théorie  de 
la  diplogénèse  ou,  mieux,  celle  de  la  parthénogenèse,  mais  qu'en  tout 
cas  il  ne  faut  nullement  confondre  avec  les  kystes  dermoïdes  du 
sourcil,  du  scrotum,  du  périnée,  de  l'oreille,  etc.,  qui  relèvent 
exclusivement  de  l'enclavement  dermo-épidermique  ou  dermo-épi- 
thélial.  Il  importe  d'insister  un  peu  sur  ces  derniers  points. 

On  peut,  en  effet,  expliquer  la  pathogénie  des  tumeurs  tridermiques 
du  testicule  par  trois  hypothèses  différentes  :  1*  par  la  théorie  de  IVn- 
clavement  blastodermique  qui,  tout  en  étant  une  extension,  une  géné- 
ralisation de  la  théorie  de  l'enclavement  cutané  ou  muqueux,  de 
laquelle  sont  justiciables  les  kystes  dermoïdes  ou  mucoïdes  superfi- 
ciels, n'a  cependant  rien  de  commun  avec  elle  dans  son  application 
aux  faits  ;  2<»  par  la  théorie  de  la  diplogénèse^  d'après  laquelle  l'ovult 
reçoit  plusieurs  spermatozoïdes,  d'où  résultent  plusieurs  sphères  dt 
segmentation,  dont  l'une,  évoluant  normalement,  donne  un  embryon 
complet,  tandis  que  les  autres,  s'arrêtant  plus  ou  moins  loin  dan^ 
leur  évolution,  produisent  des  parties  d'embryon  plus  ou  moins 
accolées  à  l'être  normal  et  plus  ou  moins  fondues  avec  lui  ;  3®  parla 
théorie  de  Xql parthénogenèse^  qui  considère  le  néoplasme  comme  tirant 
son  origine  de  la  production  asexuée,  sans  fécondation  préalable, 
d'un  nouvel  être  né  dans  la  glande  sexuelle  d'un  individu  adulte. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  les  considérations  que  soulève  la  discus- 
sion de  ce  difficile  et  important  problème  ;  mais  je  dois  faire  une 
remarque  que  voici  :  c'est  que  la  parthénogenèse  «  n'a  jamais  été 
observée  que  chez  des  femelles  et  qu'elle  a  toujours  eu  l'ovule  poui 
point  de  départ  ».  Dans  ces  conditions,  pour  accepter  l'origine  par- 
thénogénétique  des  tumeurs  tridermicpies  du  testicule,  il  faut, 
comme  le  fait  judicieusement  observer  Francis  Munch,  ou  bien 
admettre  qu'elles  naissent  aux  dépens  des  qucl(|ues  cellules  ovulaires 
égarées  dans  le  parenchyme  testiculaire,  ou  bien  considérer  le« 
cellules  mâles  comme  capables  d'entrer,    au  même  litre  que  les 
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-reilules  femelles,  ea  {iroliféralidn  |)arllié|io^i'-ni'-Lit|ue,  'e  igu'aucun 
(àîl  n'fsl  eiicuiv  venu  démontifr.  Au  cas  où  lelle  hypothèse  ne 
réaliscrati  un  jour,  h's  luineurs  du  lesliiule  |)otirraieiiL  t^li-e  drcriles 
r-aniine  èlaal  d'ordre  eiiil)ryo(ïéiiii|ue.  sans  être,  pour  cehi,  d'ordre 

Si  siMui.''anU>s  (|ii<>  •.oient  rcs  lhi''orirs.  i|iii  encadrenl  loule  la 
juilhnlogio  ii(''0|)lasi<|ni-  ilu  teslii-nlc  dtinii  l'hisLoirt'  des  premières 
fiirmulions  di?  la  glande  nî^nilalc  on  dans  l'arUvilé  que  celle-fi  diiploie 
H  furmrr  s[H>nUinément  d'oulres  êlres.  cl  qui  font  remonter  le  pro- 
<-r*-i«fc  à  la  proerti-alion  do  la  glande  ou  à  la  pi-ocri^aLiiin  par  la  glande, 
«o  nt'  |>«*ut  s'empêcher  d'être  frappa  dos  lat'unes  iju'ellrs  présentent. 
Ellr^  nVx|)lic{uenl  p»s,  par  exemple,  comment  la  tumeur  Iridermique 
prui  indiffêri-mmenl  revûlir  les  allures  bénignes  d'un  kyste  liermoïde 
viilgaire  (c"csl  rare)  ou  hien  l'exlrôme  gravit*'?  d'un  eaneer  à  récidive 
|i4v«(|iie  riil.ile.  Enfin,  clins  viennent  se  heurter  h  celte  objection,  la 
plip-  t'iubarrai^sante  ilc  toutes  :  pourquoi  te  sommeil  prolongt!-  de  ces 
pirrmrff  qui  se  iV-veillent  un  jour  pour  former  îles  laniers? 

Cr»l   précisément  dans  la  solution  ih'  ecs  deux  problèmes  qu'in- 

IrrvtPitl  l'influence  de  l'agent  provocaleur,  de  l'irriltiUon  microbienne, 

ér  rinfection.  On  trouvera  ex|)osée  dans  l'article  de  E.  Quénu  (1) 

«I  (luis  relui  de  Pierre  Delbel  (l.  1,  p.  426)  une  discussion  1res  sag<- 

,»1  Irrs  documenl/'e  de  cette  question  si  complexe  et  si  difficile  de  la 

ibioiogîe  et  de  la  spéciG<-it4^  du  cancer.  Quoique,  depuis  le  jour 

ils  ont  été  l'un  et  l'autre  éerits,  la  quesliun  ne  me  paraisi^e  pas 

[ujr  fail  un  grand  pas  et  igue  je  ne  trouve  point,  dans  les  travaux 

ibli^  ■■«•puis  cette  époque,  un  seul  document  auquel  un  ne  puisse 

T  les  objections  déjà  formulées,  je   ne  puis  m'empêcher  de 

■|iM-  In  {>ourtanl  est  la  solution  du  problème  si  complexe  de 

|nlh«^{«^nie  du  <^ancer.  Comment,  aujourd'hui,  voir  dans  le  néo- 

aitliv  chose  qu'une  rt^aelion  cellulaire  d'ordre,  d'intensité  et 

^  (tmit'lércs  %'9inables,   sous  l'inlluencc  de  parasiter  dont  11  est 

— ible  »|ue   la  multiplicité  des  genres   ail  jusqu'ici  ]irécisémenl 

.iiU-  lof  observateurs?  En  tous  cas,  le  lecteur  lira  avec  fruit  les 

iiix  ci-dessiius  ènuméi-t-s  (2). 

r    Qc^c  art.  TuHHi'n»  du  Trniléde  chirurgie  de  DitrLAV  ut  tlBi:i.ii>.  1*  édil., 

;      .no;  rhel  Manon,  raris.  IKl». 

.    vi    Jipor.M,  Les  priiloiOBireii  du  cancer  (Soe.  de  mid.,  Burlin.  3  noT.  IflSH; 

'•am    mid..  9  nov.  1S98,  n"  5â,  p.  iib).  —  P.  ItesHKiBNii,  La  théorie  ioreclieuse  du 

fMtcT  d  apréi  (|ueli|ues  travnut  réccnti  (Preiie  méd.,  ti>  aoùl  1H99.  n"  S&,  p.  4M). 

—  A.   BtiAXt.A,  Hcctiorche»  lur  la  cicatrice   épilhi'lialc,   iMae  de    Paria,  189).    — 

t   J.  Brrtc.  Hi^Lo^^ntiv.éliologie,  prophylaxie  cl  inoculdion  ducanccr;5«ni.  mM., 

i>Hl  Idff",  II"  3t,  p.  IM).  —  L.-J.,  Travaux  r<5cL-nts  sur  le  cancer  (iVeJ.  mtM/eriK, 

^  I  I  ffV,  n"  39,  p.  3i>s).  —  PonwtsïOTiMi,  Étude  expiirimentale  sur  le  paranilisnie 

.  i:.<i.<:ur«  iPrrtie  méil.,  li  février  ItWO,  n"  13,  p.  77).  —  P.-J.  B*c,  A  propos  de 

,.i,i-jii<r  parMilairo  du  cancer  ;  ri-p.  û  Podw y noUiti  {Prette  méd.,  17  nisi  1H99, 

i    .j,  p.  !3!  -  ^  Bu*.  D'un  clianipiiçnuD  parasite  du  cancer  |C.  H.htbd.  deà  itanen 

^ItSot.  de  biologie, i*'  nov.  189K,n''35,p.  lùbO). —  J. CnivjiuBn, Le  cancer  maladie 

,  lh£ae  de  P*"'' C^^i  "*  CD.  — FABnB-DoHBnauE,  Les  cancer»  ëpithiiliaux. 
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Èilologle.  —  Les  tumeurs  du  testicule  sont  relativement  rares  ; 
elles  représentent  2  p.  100  des  cancers  à  peu  près.  Un  seul  caractère 
leur  est  spécial  :  la  tendance  qu'elles  ont  à  frapper  les  enfants  (5  ciis 
sur  51),  à  s'abattre  sur  les  adultes  pendant  toute  la  période  d'activité 
sexuelle  (11  cas  de  20  à  30  —  22  cas  de  30  à  40)  et  à  épargner,  ainsi 
<|ue  le  vieillard  et  Thomme  au  déclin  de  la  vie  génitale  (6  cas  de  40  à 
50  —  6  cas  <le  50  à  70),  l'adolescence  et  la  puberté  (1  cas  de  15  à  20). 

Il  y  a  Ih  deux  faits  d'une  certaine  importance,  qui  n'appartiennent 
pas  à  l'histoire  générale  du  cancer,  et  qui  concordent  assez  bien  avec 
ce  que  j'ai  dit  de  la  pathogénie  des  néoplasmes  du  testicule  :  la  pro- 
portionnalité relativement  élevée  de  l'enfance  et  de  la  période  de  vie 
génitale. 

Des  conditions  (jui  favorisent  le  développement  des  tumeurs  du 
testicule,  nous  ignorons  tout,  sauf  ceci,  c'est  qu'elles  aiTectîonnent 
particulièrement  les  glandes  eclopiques. 

A  noter,  au  point  de  vue  de  l'hérédité,  que,  dans  certaines  familles, 
on  a  vu  alterner  les  néoplasmes  avec  les  tératomes.  J'ai  déjà  dit  que 
l'un  et  l'autre  n'élxiient,  sans  doute,  (ju'une  seule  et  môme  chose. 

Anatomie  patholog^ique.  —  11  existe  deux  sortes  de  tumeurs 
Iridermiques  du  testicule  :  les  iéralomes  néopiasiques  (tumeurs  em- 
bryoïdes)o{i  l'embryon  forme  une  masse  compacte,  laquelle  peut  être 
creusée  de  kystes  ;  les  tératomes  dermoYdes  (embryomes)  où  l'embryon 
est  enkysté.  Dans  le  premier  cas,  dit  Francis  Munch,  s'il  y  a  des 
kystes,  ils  sont  dans  l'embryon  ;  dans  le  second,  c'est  l'embryon  qui 
se  trouve  dans  le  kyste. 

A.  Tumeur  embryoïde.  —  Appelons-la  encore  :  tumeur  mixte, 
cancer  du  testicule. 

Quoique,  d'après  ce  que  j'ai  dit,  l'élément  épilhélial  et  l'élément 
conjonctif  s'y  doivent  toujours  nMicontrer,  la  part  inégale  qu'ils 
prennent  l'un  et  l'autre  au  développement  de  la  tumeur,  suivant  les 
cas,  et  les  variétés  différentes  qu'y  aifecte  la  morphologie  cellulaire, 
obligent  à  établir  des  divisions.  Si,  en  effet,  la  nature  intime  du 
néoplasme  est  toujours  la  même,  l'aspect  sous  lequel  se  présente 
celui-ci  varie  suivant  les  cas. 

1.  Néoplasme»  à  prédominance  épithéliale.  —  Il  y  en  a  deux 
variétés  :  l"*  le  carcinome  ;  2°  la  maladie  kystique. 

a.  Carcinome.  —  Au  point  de  vue  macroscopitiue,  les  carcinomes 
du  testicule  se  révèlent  à  nous  sous  deux  formes  :  un  cancer  dur  et  un 
cancer  mou. 

Le  squirre  du  testicule,  ou  cancer  dur,  est  très  rare,  si  rare, 
même,  (jue  son  existenctî  a  été  mise  en  doute  par  Rindfleisch  ; 
cepen<lant  les  cas  de  Fœrster,  Verneuil,  Nepveu,  Dolbeau,  semblent 
caractéristiques.  Le  squirre  constitue  une  tumeur  petite,  dure,  irrégu- 
Jière,  diminuant  le  testicule  dans  tous  ses  diamètres,  englobant  quel- 
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Hucrois  l'i-piitidyine,  envoliissanl  suiivcnt  la  va^^innlc.  A  la  coupe,  li* 
lissu  rst  dur,  oriaiit  sous  le  Bcalpel,  jiiiinBlre  ou  ^ri^âtiv.  avp«r,  ijucl- 
ijuprois,  (les[i4>inlsh^morriigi<]iicK.  AIb  pi'-riphL'MpdrIninnssp.on  peut 
rclroiivrT lu  vafjinalf.  tn'-s  i^paissic.  RtLcî^fnaiil  2-3-4  millimiHiviilV'pais- 
H'iir.  Un  riirpsd'Hifîlimori',  anfîtncnl*''  de  volume,  dur,  (ronsfiirmé  on 
((ne  Porlc  do  noyau  fibioux,  parlont  des  Iraflus  soK'^reiix,  irradiant 
en  loufi  st-ns  vors  l'albiigin^o,  qui  est  inl.'iflo  ou  alloinU-  par  le  proces- 
sus ne'oplasique,  souveiil  scléi'osci'  par  un  prr>co«STis  inilammaloirc 
[larliculier, 

Ueneéphaiolde  ou  cancer  mou,  plus  fréquent  ipio  lo  squirro, 
présonlo  des  caractères  macroscopiques  nhsolumcnl  opposi^s.  Le  t«'S- 
lieiile  est  forlemont  auj^monti^  de  volume,  capable  de  peser  jusi|u'ii 
4  kilo^,  comme  ilans  lo  cas  de  Legarcc.  ovoïde,  plus  ou  main)' 
irrégulier,  do  consistance  inégale.  La  peau  rsl  souvent  atleintc  par 
le  pnjce!î»uf  nitoplasiqnc  ;  il  y  a  anp-  iilcéralîtm,  un  fonfois  a\ei-  tons 
«es  caraclèn-s  de  malignilo.  La  vaginale  est  souvent  remplie  île 
uido  et,  plus  souvent  encore,  cloisonnée  par  des  adhi^rcncea. 
Celui-ci  osl  tantôt  cilriri  cliiir,  lantrtt,  et  j>lns  Iréqiiemmcnt,  J'onci-, 
>iileur  choeolal.  l<e  Icsiicnle  apparaît  sui'  la  coiipo  comme  une 
lastM*  rose  pfllo  ou  jaune  pAlo,  coupée  en  toussons  par  dos  Lractns 
Ibroux.  avec,  cà  el  là,  des  ponrlualions  hémorniffiquos,  des  taches 
Bcciiymoliques  et  des  points  jaunAIres.  signe  de  d»?générescence 
calo  du  néoplasme, 

Aupoint  de  vue  microscopique,  le  tissu  néoplasiquc  comprend,  dans 
s  deux  cas.  squineet  encéphnloïde.  un  réticulum  conjonclif  el  des 
c:ellules  polymorphes.  Dans  lesquirre,  le  lissu  conjonctif  est  adulte, 
ivraimenl  fibreux;  les  cellules  sont  rares,  les  alvéoles  étroits;  dans 
l'encéphaloïde,  les  alvéoles  son!  larges,  les  cellules  abondantes,  le 
réticulum  c'it  embryonnaire  ;  souveni,  mi>me.  les  travées  de  ce  réti- 
culum sont  si  peu  différenciées  et  les  cellules  appiiraîssent  si  abon- 
dantes, que  la  préparation  ressemble,  au  premier  examen,  à  un 
sarcome.  Les  alvéoles  du  carcinome  semblent  être  en  rapport  intime 
ivoc  les  lacunes  lymphatiques  ;  en  Ions  cas,  M.  Hanvicr  a  montré 
que,  dans  les  carcinomes  en  général,  les  alvéoles  communiquent 
Avec  les  voies  lymphatiques;  ce  fail  nousexpliijue.  pour  le  testicule, 
"'évolulion  si  différenlc  de»  deux  formes  de  caninome  :  la  généra- 
Usalion  est  rapide  dans  l'encéphaloïde,  où  les  alvéoles  sont  larges 
1  les  cellules  nombreuses;  lente,  au  contraire,  dans  le  squirre  ou 
les  alvéoles  sont  étroits  el  les  éléments  cellulaires  peu  nombreux. 

La  dégénérescence  granulo-graisseuse  n'est  pas  rare  dans  l'encé- 
phaloïde ;  produisunt,  ici,  ces  plaques  Jannâlres,  moins  résistantes  que 
1r  reste  du  néoplasme,  là.  par  résorption  ou  éliminalion  des  produits 
pécrosés,  une  cavité,  un  kyste  rempli  de  liquide  séreux,  séro-sangui- 
lolenl.  rougcatrcou  brunfllre. 
L'évoluUon    anatomique    de-*  c;u-ci nomes   du    testicule  peut  être 
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divisée  schématiquemenl  en  trois  ph«*ises  comprenant  :  V  l'extension 
locale;  2°  l'extension  ganglionnaire  ;  3°  l'extension  viscérale.  Pendant 
la  phase  d'extension  locale,  l'albuginée,  les  tuniques  des  bourses  sont 
successivement  envahies,  des  adhérences  avec  les  enveloppes  s'éta- 
blissent, un  fongus  malin  ne  tarde  pas  à  se  créer.  A  l'extension 
ganglionnaire  correspond  l'envahissement  des  chaînes  lymphatiques 
lombaire,  puis  prévertébrale,  dont  les  ganglions  indurés,  tuméfiés, 
constituent  des  masses  quelquefois  très  volumineuses.  Les  métastases 
viscérales,  enfin,  ne  tardent  pas  à  se  produire  vers  le  foie,  le  mésen- 
tère, le  péritoine,  le  thorax  ;  elles  caractérisent  la  période  d'extension 
viscérale. 

b.  Maladie  kystiqne.  —  Au  point  de  vue  macrosc^opique,  le  volume 
de  la  tumeur  kystique  est  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois 
énorme  :  tel  le  cas  de  Curling,  où  le  néoplasme  mesurait  15  renli- 
mèlres  de  long  sur  9  de  large;  le  poids  [)eut  al  teindre  alors  400  à 
500  gramnu'S.  L(»s  bourses  sont  distendues;  un  réseau  veineux  vari- 
(jueux  s'y  manifeste  quehjuefois.  Du  reste,  les  veines  du  cordon  par- 
ticipent aussi  à  la  dilatation.  La  vaginale  contient  peu  de  liquide, 
tapissée  qu'(»lle  est  par  des  néoforniations  qui  cloisonnent  en  tous 
sens  sa  cavité.  La  tumeur  est  de  consistance  inégale,  avec  des  points 
presque  fluctuants.  Le  testicule,  nettem(»nt  séparable  de  la  tumeur 
au  début  de  la  maladie,  devient  de  moins  en  moins  facile  î\  explorer, 
ratatiné,  atrophié  qu'il  est  par  le  développement  souvent  énorme  des 
kystes.  Sur  une  coupe,  Talbuginée  se  retrouve,   considérablement 
amincie,  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  Du  corps  d'Highmore  partent, 
pour  se  diriger  en   tous  sens,  des  travées  fibreuses,  anastomosées 
sous  des  angles  divers,  limitant  ainsi  des  cavités  dont  les  unes  sont 
grandes,  les  autres  petites.  Ces  cavités  contiennent  un  liquide  tantôt 
transparent,  tantôt  louche,  ([uelquefois  même   un  magma  plus  ou 
moins  épais,  brunâtre  ou  rougeàtre.  Certains  kystes,  intéressés  par  la 
coupe,  vident  leur  contenu  et  s'alTaissent;  d'autres,  au  contraire, 
non  ouverts,  laissent  bomber  leur  paroi  an-dessus  de  la  surface  de 
section.  Cette  paroi   prend   alors  des  teintes  irisées,  bleuâtres   ou 
opalines  (Trélat).  Ajoutons  (pie  certains  alvéoles,  au  lieu  de  contenir 
des  kystes,   sont  remplis  par  des  masses  polypeuses  particulières. 
Enfin,  sous  l'albuginée  et  î\  la  périphérie  de  la  région  kystique,  une 
zone  de  trame  rougeàtre,  plus  ou  moins  épaisse,  est  toujours  visible. 
Le  microscope  p(»rnict  de  reconnaître  dans  «'ctle  zcme  périnéoplasique 
les  tubes  séminifères  normaux  du  testicule,  refoulés  par  la  tumeur. 

Le  slroma  de  celle-ci,  la  trame  fibreuse,  est  formée  par  des  fais- 
ceaux de  fibrilles  conjonctives  avec,  cà  et  là,  des  fibres  élastiques  plus 
ou  moins  en  réseau.  On  y  a  signalé  même  des  fibres  musculaires  lisses. 
Entre  ces  faisceaux  connectifs  s'étalent  des  c(»llules  fixes  du  tissu 
conjonclif,  et  ranii)ent  quehjues  vaisseaux  sanguins.  En  plus,  signa- 
lons des  amas  de  cellules  rondes  embryonnaires,  blanchâtres,  ressem- 
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blant  plus  ou  moins  à  des  perles,   véritables   globes  épiderraiques 
produits    par    la    slralificalion    de    cellules    (tumeurs    perlées    de 
Cruveilhier)  libres  dans  les  cavités  kystiques  ou  bien  incluses  dans 
les  parois  La  poche  des  kystes  est  constituée  par  des  cellules  poly- 
morphes reposant  sur  un    tissu   eonjonctivo-élastique  très   dense. 
Ces  cellules  <le  revêtement  peuvent  être  plates,  polygonales,  cylin- 
driques simples,  avec  ou  sans  plateau,  avec  ou  sans  cils  vibratiles, 
enfin  caliciformes  (cette  variété  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente). 
Elles  forment,  dans  l'intérieur  de  la  cavité,  des  bourgeonnements 
villeux.  Le  contenu  des  kystes  est  formé  parun  liquide  tenant  en  sus- 
|)ension,  soit  des  granulations  graisseuses,  soit  des  cellules  détachées 
de  la  paroi,  et  plus  ou  moins  dégénérées.  Ce  liquide  est  variable  : 
fluide  ou  visqueux,  transparent  ou  opaque,  citrin  ou  noirâtre,  lim- 
pide ou  graisseux.  On  y  trouve  des  masses  nacrées. 

c.  Gfrenèse  et  parenté  du  carcinome  et  de  la  maladie  kystique.  — 
Le  mémoire  de  Pilliet  et  Costes  a  jeté  une  grande  clarté  sur  les 
tumeurs  du  testicule  à  prédominance  épithéliale.  Lpilhélioma  et 
maladie  kystique,  cela  ne  fait  qu'un,  étant  entendu  qu'on  distrait  de 
la  maladie  kystique,  ces  kystes,  ces  cavités  qui  naissent,  au  sein  d'un 
néoplasme  quelconque,  d'un  processus  de  nécrobiose,  et  qui  ne  sont  pas 
autre  chose  que  le  résultait  d'une  élimination,  d'une  liquéfaction,  par 
dégénérescence  granulo-graisseuse,  d'une  partie  de  la  masse  morbide. 
Pilliet  et  Costes  ont  donc  démontré  que  les  néoplasmes  du  testi- 
cule à  prédominance  épithéliale  forment  trois  espèces  différentes. 

La  première  se  constitue  en  une  tumeur  volumineuse,  alternative- 
ment dure  et  molle,  formée  d'un  stroma  parsemé  de  podules  cartila- 
gineux et  crétacés  et  d'un  grand  nombre  de  kystes  dont  le  volume 
peut  dépasser  celui  d'une  noix.  Dans  ces  kystes  on  trouve  soit  du 
mucus  concret,  pris  en  gelée,  soit  de  la  matière  sébacée,  soit  du  sang. 
CTest  Vépilhélioma  ovulaire,  le  type  de  la  tumeur  à  tissus  multiples;  il 
naît  aux  dépens  des  ovules  aberrants  qu'on  rencontre,  jusqu'à  l'âge 
adulte,  dans  le  parenchyme  tesliculaire  au  voisinage  du  corps 
d'Highmore;  il  ressemble  tout  à  fait  aux  tumeurs  complexes  de 
l'ovaire  et,  comme  ces  dernières,  se  développe,  sans  doute,  par  un 
.«simple  phénomène  de  parthénogenèse. 

La  seconde  forme  une  tumeur  toujours  plus  petite  (œuf  de  dinde), 
formée  d'un  stroma  conjonctif  mince  et  creusée  d'une  grande  quantité 
de  kystes  dont  les  plus  gros  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  tête 
d'épingle  noire.  Le  contenu  de  ces  kystes  estuniformémentmuqucux 
et  colloïde.  C'est  Vépilhélioma  kyslique,  la  maladie  kyslique  du  tes- 
ticule, Vépilhélioma  ivolffîen  ;  il  se  déveIo[)pe  dans  les  canaux 
wolffiens,  tubes  creux  qui,  sous  lalbuginée,  au  niveau  du  corps 
d'Highmore,  ont  manquéleur  anastomose  avec  les  ampoules  sémini- 
fères,  tubes  pleins  ;  il  est  formé  de  cellules  cylindriques;  il  a  une 
évolution  kystique. 
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La  troisième,  intermédiaire  comme  volume  aux  deux  précédentes, 
et,  comme  elles,  encapsulée  dans  la  glande,  est  une  tumeur  solide  qui 
ne  se  creuse  de  kystes  qu'accidentellement,  par  hémorragie  et  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse.  Elle  est  formée  d'un  stroma  con- 
jonctif  épais, lequel  limite  des  logettes,  des  cavités  qui  sont  remplies, 
soit  d'une  substance  ferme,  homogène,  jaunâtre,  ressend)lant  aux 
gommes  tuberculeuses,  soit,  si  la  dégénération  est  intervenue,  d'un 
suc  blanc,  grisâtre,  pulpeux,  quelquefois  mêlé  de  sang.  C'est  Vépi- 
thélioma  séminifère;  il  se  développe,  toujours  au  même  point  du 
parenchyme  testiculaire,  dans  les  tubes  séminaux  pleins,  dans  les 
ampoules  séminifères  qui  ont  manqué  leur  jonction  avec  les  conduits 
wolffiens;  il  est  formé  de  cellules  spermalomériques;  il  évolue 
comme  une  tumeur  solide.  Et  cette  tumeur  solide  présente  deux 
phases  évolutives  : 

Dans  une  première  phase,  la  paroi  du  tube  séminifère  n'est  pas 
atteinte  par  le  processus  destructeur;  il  y  a  alors  simple  prolifération 
intratubulaire  {épithëlioma  typique). 

Dans  une  seconde  phase,  la  paroi  du  tube  s'infiltre  de  cellules 
rondes,  petites,  qui  proviennent,  sans  doute,  de  la  prolifération  des 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif ,  et  transsudent  peu  à  peu  autour  de  la 
gaine  lamellaire  du  tube;  cette  transsudation  devient  de  plus  en  plus 
abondante;  la  gaine  se  dissocie  progressivement,  est  bientôt  détruite, 
et  les  ovules  mâles  se  répandent  dans  le  tissu  ambiant,  creusant  des  va- 
cuoles dans  le  tissu  conjonctif  du  testicule  dont  les  cloisons  deviennent 
ainsi  les  travées  de  Tépithélioma  séminifère  {épithëlioma  atypique). 

On  conçoit,  d'ailleurs,  sans  peine,  que  l'évolution  épithéliale  puisse 
se  faire  concurremment  dans  les  ampoules  séminifères  et  dans  les 
canalicules  wolffiens,  constituant  ainsi  une  tumeur  complexe,  poly- 
morphe, tout  à  la  fois  et,  suivant  les  points,  solide  et  kystique. 

2.  Néoplasmes  à  prédominance  conjonctive.  —  Je  répète  qu'il 
n'existe  vraisemblablement  pas  de  tumeur  conjonctive  pure  du  testicule 
et  que  les  sarcomes,  les  chondromes,  les  lymphadénomes  qu'on  a 
décrits  jusqu'à  ce  jour  dans  cet  organe  n'étaient  autre  chose  que  des 
tumeurs  mixtes    dans  lesquelles  l'élément  épithélial  fut  ignoré  ou 
méconnu.  Je  vais  les  décrire  d'après  les  documents  classiques  que 
nous  possédons,  avec  la  conviction  que,  d'ici   quelques  années,   ce 
chapitre  sera  à  remanier  tout  entier.  Je  n'en  veux  comme  preuve 
que  cette  observation  de  Jeanne  (1)  d*«  une  maladie  kystique  »  qui  réci- 
dive huit  mois  après  l'ablation  sous  forme  d'un  <«  sarcome  télangiecta- 
sique  ».  N'y  a-t-il  pas  là  la  preuve  de  la  complexité  des  tumeurs  du 
testicule,  complexité  que  le  microscope  ne  pénètre  pas  toujours,  car 
l'examen  ne  saurait  porter  sur  tous  les  points  de  la  tumeur,  mais 
que  la  chni([ue  révèle  dans  certains  cas  d'une  manière  péremptoire. 

(1)  Jbannb,    Maladie   kystique  du    testicule  [Bull,   de    la  Soc.  anat.^  juin   180G, 
LXX1«  année,  5»  série,  t.  X,  fasc.  14,  p.  464). 
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Ceci  doit  donc  être  liicti  enlenclu  que,  ({iianil  je  parle,  <lans  ce  cha- 
pitre, de  sarcome,  de  cliondronie.demyame,  etc.,  elc,  c'est  toujours 
(If  tumeur  misie  i|u"il  s'agit  et  iiii"il  l'aul  eulendre  ces  termes  de  la 
mam<>re  suivante  :  tumeur  mixte  apparemment  el  préféremmenl 
sarcomaleusc.  'hondromaleuse,  mi/omaieuse,  etc. 

a.  Sarcome.  —  Au  fioinl  de  vue  macroscopique,  le  sarcome  s(- 
présente  sous  deux  formes  :  le  sarcome  mou  et  le  sarcome  dur.  Le 
Eurcome  mou  a  bien  des  points  de  ressemblance  .'ivec  rencéplialoïde, 
mais  le^  kystes  ici  sont  plus  fréquents.  Le  sarcome  dur  se  dislingue 
plus  facilement  du  squirre  par  l'absence  des  travées  fibreuses  cloison- 
nant la  tumeur,  et  aussi  par  le  défaut  d'i^paississemenl  de  l'albuginée. 

Au  point  de  vue  microscopique,  le  sarcome  du  testicule  présente 
deux  éléments  :des  cellules,  une  substance  intercellulaire.  Les  cellules 
peuvent  se  présenter  sous  Irois  aspects  :  les  unes  sont  rondes,  petites 
ou  grandes,  nettement  nucléées:  les  autres  sont  fusiformes,  à  noyau 
ovalnire;  les  dernières,  enfin,  profondément,  sont  ramifiées  et  consli- 
tuent  les  cellules  mères  de  Muiler,  les  myéloplaxes  de  Bobin, 
les  cellules  géantes  de  Virchow,  les  cellules  vaso-formiilrices  de 
Malassez.  Ces  trois  sortes  de  cellules  sont  plongées  dans  une  sub- 
stance tantôt  amorphe,  tiintôl  nettement,  mais  finemeni,  fibrillaîre. 
Dans  ce  dernier  cas,  elles  semblent  enfouies  dans  un  réseau  alvéo- 
laire (ainsi  se  constitue  le  sarcome  .ilvéolaire  de  lîillrnth).  Ajoutons, 
enfiii.  l'existence  de  nombreux  cnpillaires  embryonnaires  au  sein  de 
lu  masse  sarcomateuse. 

Du  groupement  de  ces  cellules  et  de  l'aispect  de  In  substance  inter 
cellulaire  résultent  les  modalités  analomiques  du  sarcome  lesti- 
culaire  pur  :  aussi  décrit-on  un  sarcome  globo-cellulaire  ou  méOul- 
iairc,  un  sarcome  fuso-cellulaire,  un  sarcome  à  myéloplaxes  ou  sar- 
angioplaslique  de  Malassez  et  Monod. 

Ajoutons,  enfin,  l'altération  possibledu  parenchyme  du  néoplasme, 
altération  créant  de  nouvelles  variétés  iinatomo-cliniques.  Dans  cet 
ordre  de  sarcomes  dégénérés,  entrent  les  sarcomes  avec  poiuls  calci- 
fiés, les  sarcomes  à  zones  opaques  ou  grisâtres  résullaul  d'une 
transformation  granulo-graisseuse  locale,  enfin  les  sarcomes  atteints 
de  dégénérescence  kystogéne,  d'où  la  production  de  cavités  remplies 
«l'un  liquide  plus  ou  moins  hémiiti(|ue. 

L'évolution  anatomique  du  sarcome  testiculaire  comprend  une 
première  phase  de  prolifération  cellulaire, décompression  et  de  refou- 
jemeatdu  parenchyme  glandulaire, leipti-i,  pendant  un  cerloin  temps, 
continue  h  accomplir  sa  fonction.  Dans  une  seconde  phase,  ou  phase 
de  dilTusion,  le  parenchyme  glandulaire  est  progressivement  détruit 
et  la  tumeur,  à  qui  l'albuginéo  forme  comme  une  cuirasse  qui  l'em- 
pêche d'atteindre  la  peau,  se  développe  dans  son  étui  Qbreux,  perfore 
ia  paroi  des  vaisseaux  de  la  glande  et,  trouvant  dans  l'albuginée  une 
barrière  à  son  extension  vers  la  peau,  emprunte  la  voie  sanguine  et 
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va  se  diffuser  dans  loul  Torganisme,  créant  partout  des  embolies 
sarcomateuses,  qui  s'arrêtent  le  plus  souvent  dans  le  poumon,  mais 
peuvent  quelquefois  atteindre  le  foie  ou  le  cerveau. 

b.  Lymphadénome.  —  Il  est  constitué  par  du  tissu  adénoïde  de 
nouvelle  formation. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  lymphadénique  est  plus  ou  moins- 
volumineuse,  souvent  bilatérale,  ovoïde,   de  consistance  uniforme, 
ferme,  élastique.  A  la  coupe,  la  tumeur  présente  une  surface  homo- 
gène, mais  si  on  examine  la  surface  de  section    de  plus  près,  oa 
aperçoit  des  travées  fibreuses  partant  du  corps  d'IIighmore  et  rayon- 
nant dans  toute  la  masse,  divisant  ainsi  le  néoplasme  en  lobes  secon- 
daires. Tantôt  l'épididyme  est  englobé  par  le  néoplasme,  tantôt  il  est- 
intact,  mais  refoulé  plus  ou  moins  en  arrière  :  tels  les  cas  de  Schvvartz 
et  de  Maunoury. 

Microscopiquemcnt,  le  lymphadénome  est  dit  régulier  ou  irrégu- 
lier.  Le  type  pur  comprend  un  réticulum  et  des  éléments  cellulaires. 
Le  réticulum,  qui  n'est  jamais  Timage  parfaite  du  réticulum  normal, 
est  représenté  par  un  lacis  de  fibres  anastomosées  en  tous  sens,  lacis 
très  serré  dans  les  zones  périvasculaires.  Çà  et  là,  sur  le  lacis, 
s'étalent  des  cellules  endothéliales.  Pour  mettre  facilement  en  évi- 
dence ce  réticulum  très  fin,  il  faut,  comme  le  conseille  Malassez, 
débarrasser  la  coupe  des  cellules  qui  cachent  le  réticulum  ;  par  la 
manœuvre  du  pinceau,  il  est  facile  de  vider  les  vacuoles  des  cellules 
dont  elles  sont  remplies.  Les  cellules  ainsi  isolées  sont  rondes,  les 
unes  petites  à  un  seul  noyau,  de  10  p.  environ,  les  autres  grandes,  de 
20  à  25  |x,  et  souvent  polynucléées.  Les  types  irréguliers  du  lympha- 
dénome se  constituent  par  Texagération  de  Tun  ou  l'autre  de  ces  élé- 
ments :  on  trouve  des  lymphadénomes  à  prédominance  réticulaire 
et  des  lymphadénomes  à  prédominance  cellulaire.  Ces  derniers 
portent  encore  le  nom  de  lymphosarcomes.  La  généralisation  du 
lymphadénome  est  extrêmement  rapide.  Pour  Monod  et  Terrillon, 
c'est,  de  toutes  les  néoplasies  testiculaires,  celle  dont  l'évolution  est 
la  plus  rapide.  Mais  j'ai  déjà  dit  que,  sans  doute,  le  lymphadénome  ne 
devait,  pas  plus  que  les  autres  tumeurs,  exister  à  Tétat  de  néoplasme 
pur  du  testicule. 

c.  Ghondrome.  —  Le  chondrome,  tumeur  formée  de  tissu  cartila- 
gineux, présente  dans  le  testicule  deux  aspects  macroscopiques. 
Dans  une  première  forme,  on  se  trouve  en  présence  de  nodosités  plus 
ou  moins  volumineuses,  ne  s'énucléant  pas  des  tissus  voisins  et,  en 
<iuelque  sorte,  diffuses;  dans  la  seconde  forme,  on  reconnaît  des 
masses  arrondies  ou  ovoïdes,  allongées,  séparées  par  des  travées 
conjonctives  et  comme  circonscrites  par  elles.  Dans  Tun  et  l'autre 
cas,  c'est  bien  à  du  tissu  cartilagineux  que  l'on  a  affaire,  et  le  néo- 
plasme tranche,  par  sa  fermeté,  son  élasticité,  sa  coloration,  sur  les 
tissus  circonvoisins.  A  la  coupe,  la  tumeur  se  présente  avec  des  teintes 
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MpuAf  rrs  ;  la  seclion  fsl  toujours  lisse  el  plane,  LV'piiJid}-me  esl  lan- 
Wl  inUirt.  tanlAt  envahi.  Dan=  »n  cas  île  Pagel,  on  pouvait  sptilir,  ù 
la  partie  inf^-rieuredu  cordon,  des  nodules  cadilajfitirux. 

Microscopir(tieiiienl,  on  trouve  des  cellules  rondes  ou  ovhIcs,  fi 
noysu  central.  i\  protopliisma  souvent  chargé  de  glyrogènc,  h  cap- 
sule épaisse.  Ces  cellules  son!  plongi''e8,  le  plus  souvent,  dans  une 
mati<yre  amorphe.  Souvent  les  capsules  carliliiginonscs  sont  groupées 
«■n  petits  amas  comprenant,  au  cenln*.  une  grosse  capsule  i-enTer- 
manl  la  relhile  mère  cl.  <i  la  pôriphérii',  les  capsules  plus  pelilcs 
limilanl  lc«  cellules  filles.  Tel  esl  le  lypo  pur  de  renchondrome 
i[iiî.  en  géni^rul,  refoulerait  simplement  le  parenchyme  glandulaire, 
leipiel  pendant  longtemps  conserverai!  son  pouvoir  sécréteur. 

.\joutuns, enfin, que  leschondromespeuvi-nl  évoluer parliellemeni, 
soit  vers  la  calcificalion.  soil  vers  la  dégénérescence  caséeuse  cl 
pvmilensc,  d'od  la  Toi-malion  de  kysles.  Faut-il  reparler  des  varia- 
liftns  si  nombreuses  dans  l'iispotl  clinique  des  chondromes  qui. eu 
rvalilé.se  présenleni  à  l'hislologisle,  non  pas  comme  des  tumeurs  cnr- 
lilagincuses  vraies,  mais  comme  des  cysto-chondni-myxo-sorcoracs, 
ri  qui,  de  plus,  pai-aisscnl  toujours  assoeiés  i\  la  malailie  kyslique  ou 
tiien  au  l'ariinoinc  '.' 

d.  Kyome,  OatAame,  Fibrome.  Myzome.  —  Enfin,  i*)  titre  toul  à 
Iiiil  exi'eplioiuicl,  on  peut  renionlicr  dans  le  lesticule  des  myomes 
rhatidomyomcsct  lyomyomcs),  des  ostéomes,  des  fibromes,  et  mftme 
dcsmyxomes.  (.".es  tumeurs  ne  sont  jamais  fi  l'état  de  pureté. 

Tels  se  préscnfcnt  les  néoplasmes  du  tcslicule.  Miilgré  1  eliqueUe 
"ous  lai|ueI1e  chacun  d'eux  a  élé  tiésigné,  il  faul  se  rappeler  qu'ils 
formenl  lunjours  des  tumeurs  bfllardes.  composées,  oii  se  trouvent 
ronslfimmcnl  repivsc niées  la  cellule  épiihéliab-  et  la  trame  conjonc- 
tive: cette  trame  elle-même  esl.  pourchaque  cas  particulier,  très  com- 
plexe et  1res  diverse  nnlinairement.  La  tumeur  prend  le  nom.  non 
pas  ilu  (issu  qui  la  compose,  mais  du  tissu  ipii  domine  dans  son 
pareni-hyme  bélérogéne. 

B.  Bmbryome  [témlome,  kijsle  dernwïde,  parasite  rudimenlaire]. 
—  Ainsi  que  je  l'ai  déjii  dit  (1)  en  décrivant  les  tumeurs  des  bourses, 
cela  est  une  erreur  de  confondre  dans  une  mCme  description,  ainsi 
t(Ue  le  font  tous  les  iiulcurs,  les  kysles  dcrmoïdes  du  scrotum  cl  les 
kjsles  dermoïdesdu  lesticule.  Les  premiers,  toul  ù  fait  indépendants 
•Iclaglande  génitale. sont  le  i-ésullald'unsimpleenchivemcut cutané, 
H  mi-ritenl  proprement  le  nom  de  kyste>  dcrmoldi-s  ;  les  seconds  sont 
inlr»-  ou  paratcsticulaires.  ne  contracicnl  avec  les  bourses  que  des 
a<lhércni'es  secondaires,  sont  sous  la  dépendance  de  la  diplogénëse  ou 
ir  la  parthénogenèse,  ne  dépendent  en  rien  de  l'enclavement  cutané 
H  constituent  de  véritables  léralomcs,  des  embryomi's. 
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Ces  tératomcs  du  testicule  -sent  donc  intra-  ou  paralesliculaires, 
situés  sous  Talbu^née,  ou  bien  autour  dVlle;  mais,  avec  Max  W'ilms(l), 
Francis  Munrh,  je  rappelle  que,  même  paratesticulaires,  ils  sont 
toujours  en  continuité  avec  la  glande  génitale  à  laquelle  les  relient 
immanquablement  une  adhérence,  une  plaque  conjonctive,  un  pédi- 
<'ule.  Et  d'ailleurs,  ils  sont  si  bien  indépendants  du  scrotum  qu%m 
les  a  vus,  Pierre  Delbet  {"2)  par  exemple,  occuper  un  testicule  en 
ectopie  abdominale,  ou  encore  descendre,  avec  ce  testicule,  de  la 
cavité  ventrale  dans  le  scrotum.  Verneuil  commettait  donc  une  erreur 
quand  il  disait,  ce  qui  lui  permettait  d'adapter  aux  kystes  dermoïdes 
du  testicule  sa  théorie  de  IVnclavement  cutané,  ([ue  ces  kystes  der- 
moïdes étaient  toujours  extraglandulaires,  que  jamais  Talbuginée 
ne  les  recouvrait  et  qu'ils  ne  pouvaient  envahir  le  testicule  que  par 
un  processus  secondaire  d'envahissement. 

Ces  embryom(»s,  à  Tencontrc  des  kystes  dermoïdes  par  enclave- 
àHent  cutané  qui  ne  contiennent  ([ue  des  éléments  ectodermiqu<*s 
(une  poche  formée  par  la  peau  avec  un  contenu  sébacé  mélangé  de 
poils,  d'ongles,  de  dents),  renferment  des  représentants  des  trois 
feuillets  hlastodermiques.  LVctoderme,  qui  en  constitue  la  poche,  y 
figure  sous  la  forme  de  peau,  de  glandes  sudoripares  et  sébacées,  de 
follicules  pileux,  de  substance  cérébrale  ou  médullaire.  L'endodernK* 
y  montre  de  la  muqueuse  n'spiratoire  ou  digestive  avec  ses  glandes 
appliquées  sur  des  fibres  muscidaires  lisses.  Le  mésoderme  y  a  comme 
représentants  :  du  cartilage,  d(*s  fibres  musculaires,  du  tissu  osseux. 

C'est  ainsi  (ju'on  a  pu  indifféremment  trouver  dans  les  tératomcs 
testiculaires,  des  dents,  des  cheveux,  une  clavicule,  une  omoplat(\ 
un  humérus  (Velpeau),  une  portion  d'intestin  et,  dans  une  observa- 
tion de  Chevassu  analysée  par  Picqué  (3),  des  glandes  acineuses  sem- 
blables aux  glandes  salivaires,  ainsi  qu'un  épithélium  à  cils  vibratiles, 
ébauche  d'appareil  respiratoire,  enfin  une  portion  d'intestin  (  Lang). 

Évolution  clinique. — A.  Tumeur  embryoïde.  —  En  dehors<les 
cas  oïl  elles  se  développent  avec  une  très  grande  rapidité  et  où  cette 
marche,  en  quehjue  sorte  suraiguë,  est  im  précieux  élément  de  dia- 
gnostic, on  peut  dire  que  rien,  dans  l'évolution  des  tumeurs  mixtes 
du  testicule,  n'est  absolument  caractéristi(|ue.  Viw  augmentation  de 
volume  qui  n'a  rien  de  particulier:  des  douhMirs  dont  le  siège  etrint<»n- 
sité  sont  variables  et  dont  la  signification  reste,  malgré  tout,  banale  : 
tels  sont  les  signes  qui,  les  premiers,  attirent  Tattention  du  malade. 

L'examen  fournit,  suivant  les  cas,  des  données  très  différentes. 

a.  .1  lœiL  —  Le  scrotum  est  augmenté  de  volume,  asymétrique.  Le 

(i;  Max  WiLMs,  Kystes  dermoïdes  et  tumeurs  mixtes  du  testicule,  A'A'V7/«  Contjrèx 
de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  séanciî  du  10  avril  1898). 

(2)  Pierre    Delbbt,   Pathogénie   des  tumeurs   hétcrotopiques   {Union   médicale, 
13  juillet  1895). 

(3)  Picqué,  Tératome  du  testicule  [Soc,  de  chirurgie^  2  février  1898). 
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leslicule  malade  masi:[uc  ordinairemcnl,  par  son  augmentation  de 
volume,  le  leslîculu  sain.  Ce  volume  est  livs  variable;  il  esl  des 
néoplasmes  gros  comme  une  mandarine,  une  orange  ;  quelr|iies-uns 
deviennent  t'oormes;  on  en  a  observé  qui  pesaient  i.  5,  10  Itilo- 
grammes.  Au  Congrès  lrani;ais  de  l'hirurgie  de  1895,  Ib'ydenreich  1 1  ) 
a  présenté  l'observa  lion  d'un  néopliisiue  du  testicule  i[iii  descendait 
jusqu'aux  genonx.  D'une  manière  générale,  la  glande  conserve 
sensiblement  sa  forme  (testicule  de  cheval)  ou  bien  s'allonge  verti- 
calement (testicule  de  taureaul.  Chez  beaucoup  de  malades,  où  il  y  a 
formation  de  liquide  dans  la  vaginale,  la  forme  du  testicule  ne  se 
dessine  passous  les  téguments  :1a  masse  ressemble  alors  à  une  simple 
hvdro-ltématocèle.  Quelquefois,  la  tumeur  parait  régulière,  unifor- 
mément lisse;  dans  d'antres  cas,  des  bosselures  font  saillie  sur  sa  sur- 
face et  la  déforment.  La  peau  se  présente  sous  un  des  aspects  suivants: 
ou  bien  elle  parait  normale,  avec  la  teinte  qui  lui  est  habituelle;  ou 
bien  elle  est  rosée,  lisse  et  amincie;  ou  bien  elle  est  rouge,  sillonnée 
de  veines  bleuâtres;  ou  bien,  enfin,  elle  est  irrégulièrement  plissêe, 
gaufrée,  manifestement  adhérente  aux  parties  profondes.  Quelque- 
fois, m^me,  elle  est  gangrenée,  ulcérée,  couverte  d'un  champignon 
plus  ou  moins  bourgeonnant. 

b.  A  la  palpalion.  —  La  tumeur  esl  lourde,  massive.  La  peau  esl 
libre  cl  mobile  sur  les  plans  sous-jaceiits,  ou  bien  adhérente  à  eux  et 
plaquée  contre  la  tumeur.  Suivant  qu'il  y  a,  ou  non,  épanchemenL 
dansla  vaginale,  et,  quand  il  y  a  hydrocèle,  suivant  que  celte  hydrocéle 
est  générale,  ou  bien,  ce  qui  esl  l'habitude,  partielle  et  cloisonnée,  les 
documents  fournis  par  la  palpalion  sont  très  dilférents.  Le  néoplasun' 
est-il  directement  en  rapport  avec  les  enveloppes,  la  tumeur  est 
dure,  souvent  carlilagineuse,  par  points  mollasse,  lisse  et  régulière 
pendant  la  première  période  de  son  évolution,  inégale,  bosselée, 
quand  elle  est  plus  vieille  ;  il  n'est  pas  rare  d'y  découvrir,  à  cfllé  de 
rt-gions  dont  la  consistance  est  très  ferme,  des  points  ramollis  et 
même  fluctuanls,  qui  correspondent  à  des  formations  kystiques. 
Le  néoplasme  l'st-il,  au  contraire,  séparé  de  la  peau  pur  une  couche 
liquide,  la  tumeur  peul,  masquée  par  l'hydrocèle,  passer  inaperç;ue  : 
cependant,  la  plupart  du  temps,  le  liquide  est  assez  peu  abondant  pour 
»^ue.  à  son  travers,  on  perçoive  la  dureté  elles  bosselures  de  la  mas^e. 
Jl  esl  ordinairement  impossible  de  séparer  l'épididyme  du  testicule. 
Quand  il  y  a  hydrocèle  partielle,  l'exploration  découvre  des  zones 
alternativement  molles  et  lluctuantes,  ou  dures  et  compactes. 

c.  l'ar  ta  ponction  exploratrice,  on  recuedle  un  liquide  dont  j'ai 
ailleurs  étudié  les  caractères  (t.  IX.  p.  ■fltXii, 

d.  Examen  du  cordon.  —  Un  des  meilleurs  signes  dilTérentiels  des 
fumeurs  du  testicule  est  l'envahissement  du  cordon  speroiatique  et 

nicur  cnornie    tlu  Icslieule   [Revue  île  chirurgie. 
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des  ganglions  abdomino-Iombaires.  J  ai  insisté  sur  Timporlance  capi- 
tale que  prennent,  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile,  ces  lésions  du 
pédicule  lymphatique  de  la  glande  génitale.  Très  rapidement,  le  cor- 
don spermatique  devient  gros,  empâté  ;  quelquefois,  il  se  parsème  de 
nouures,  de  bosselures.  Profondément,  en  palpant  le  ventre,  on  per- 
çoit, quand  la  tuméfaction  ganglionnaire  a  pris  un  certain  volume, 
une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  dure,  qui  acquiert  quelquefois  un 
développement  énorme  (20,  25  kilogrammes,  Terrillon,  Lermoyez). 
Mais  il  convient  de  dire  que,  si  les  modifications  funiculaires  sont 
cliniquement  appréciables  quand  le  processus  est  encore  peu  avancé, 
les  lésions  adéno-lombaires  ne  sont,  chez  la  plupart  des  malades,  que 
tardivement  saisissables.  Les  ganglions  iliaques  sont  quelquefois 
frappés  ;  mais,  quoiqu'on  les  ait  accusés  de  s'infecter  par  la  voie  rétro- 
grade, lombo-ilio-inguinah»,  je  crois  que  leurs  lésions  signifient  très 
précisément  que  les  enveloppes  sont  envahies  par  le  néoplasme. 
S.  Duplay  (1)  attache  une  certaine  importance  aux  battements  de 
Tartère  spermatique  qu'il  serait  très  diffî<*ilo  de  percevoir  sur  un  sujet 
sain  ou  bien  sur  un  malade  atteint  de  vaginalite  chronique,  mais  qui 
deviendraient^évidcnts  dans  certains  cas  de  néoplasme  du  testicule. 

e.  Marche,  —  Et  tout  cela  évolue  avec  une  réaction  douloureuse 
très  variable  :  quelques  malades  n'éprouvent  rien  autre  chose  qu'une 
sensation  de  poids,  de  lourdeur  ;  d'autres  ont  des  tiraillements  dou- 
loureux dans  l'aine  et  les  lombes  ;  un  certain  nombre  ont  de  véritables 
accès  névralgiques  qui  irradient  dans  le  dos,  dans  le  ventre,  dans  la 
cuisse.  Môme  légers,  ces  phénomènes  douloureux  rendent  la  marche 
et  la  station  debout,  qui  en  augmentent  l'intensité,  plus  ou  moins 
difficiles. 

La  marche  et  la  durée  de  toutes  ces  tumeurs  mixtes  du  testicule  sont 
très  variables,  et  rien,  dans  leurs  caractères  extérieurs,  ne  permet 
d'apprécier  leur  évolution.  Elles  ont  un  seul  caractère  commun  :  c'est, 
tôt  ou  tard,  d'aboutir  cliniquement  au  cancer  et  de  se  comporter  en 
fin  de  compte,  les  unes  et  les  autres,  comme  de  vraies  tumeurs 
malignes. 

C'est  en  quelques  mois  seulement  que,  chez  certains  malades, 
s'a(!eomplit  le  cycle  (|ui  conduit  à  la  terminaison  fatale  ;  en  d'autres 
cas,  l'évolution  ne  s'opère  qu'en  cinq,  six,  huit,  dix  ans.  Mais  cela 
est  exceptionnel  :  d'une  manière  générale,  on  compte  que  trois, 
quatre  ou  cinq  ans  mesurent  la  durée  moyenne  du  cancer  testicu- 
laire.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  tumeur  progresser  par  poussées  et 
grossir  par  à-coups.  Quand  la  marche  est  rapide,  on  constate 
presque  toujours  l'existence  de  véritables  phénomènes  inflammatoires  ; 
il  s'agit  ici,  comme  quelquefois  dans  le  sein,  d'une  véritable 
carcinose  aiguë,  et  rien  ne  ressemble  plus,  pendant  un  temps  du 

(1)  S.  Duplay,  Tumeur  maligne  du   teslicule  [Presse  méd,^  12    août  1897,  n»  29, 
p.  169). 


CANCER  ET  TERATOME  DU  TESTICULE.  289 

oins,  à  une  orchi-vaginalite  ou  à  une  hématocèle  enflammée,  (jue 
oes  cancers  graves. 

C'est,  la  plupart  du  temps,  par  généralisation  cjue  les  néoplasmes 
liu  testicule  conduisent  à  la  mort.  Pendant  un  certain  temps,  TalTec- 
tion  semble  confinée  dans  le  testicule  et  Tappareil  lymphatique  de 
celui-ci  ;  l'état  général  ne  marque  aucune  souffrance  et  on  a  noté  la 
belle  apparence  de  quelques  malades  atteints  d*une  grosse  tumeur. 
Cela  n'a  qu'un  temps.  Bientôt  d'autres  groupes  ganglionnaires  sont 
frappés  à  distaace  ;  dans  le  creux  sus-claviculaire  apparaît  l'adéno- 
pathie  cancéreuse,  irrécusable  témoin  de  la  généralisation,  rare, 
il  est  vrai,  mais  dont  Maurice  Soupault  et  Marcel  Labbé  (1)  ont  eu 
tort,  je  crois,  de  vouloir,  quand  elle  se  produit,  diminuer  l'importance  ; 
le  malade  pâlit,  tombe  dans  l'anémie,  prend  la  teinte  jaune-pnille,  perd 
le  goût  de  la  viande,  ne  s'alimente  plus  et  devient  cachectique. 
La  terminaison  fatale  est  quelquefois  précipitée  par  l'apparition 
du  cancer  dans  le  foie,  le  poumon,  le  péritoine,  la  plèvre,  les  os. 
On  a  vu  des  tumeurs  secondaires  se  développer  dans  la  peau.  Il 
paraît  certain  que,  chez  certains  malades,  le  système  veineux  prend 
sa  part  dans  la  généralisation  du  mal;  ce  ((ui  en  expli({ue  l'extension 
rapide. 

Quelquefois,  des  complications  contingentes  se  manifestent,  qui 
sont  le  résultat  d'une  localisation  secondaire  du  cancer  :  ainsi  les 
ganglions  lombo-abdominaux  peuvent  former  une  tumeur  capable 
de  déterminer  l'ascite,  l'œdème  des  jambes  et  de  la  paroi  abdo- 
minale ;  ainsi,  encore,  l'envahissement  de  la  colonne  vertébrale  peut 
provoquer  une  compression  médullo-radiculaire  ou  une  pachyménin- 
gite  avec  des  troubles  de  la  motiiité  (paraplégie)  ou  de  la  sensibilité 
(névralgies  intenses). 

B.  Embryome.  —  Les  embryomes  du  testicule  ont  une  marche 
très  irrégulière  :  ils  se  montrent,  soit  à  la  naissance  ou  dans  les 
premiers  mois  qui  la  suivent,  soit  à  un  âge  plus  avancé,  à  l'époque 
de  l'adolescence,  de  la  puberté,  beaucoup  plus  tard  quelquefois.  Leur 
évolution  traverse  deux  phases  que  Verneuil  a  bien  décrites  :  l'une, 
pendant  laquelle  la  tumeur  sommeille,  ne  provoque  aucun  trouble  et  ne 
se  révèle  à  l'examen  (quand  elle  le  fait)  que  par  une  légère  augmen- 
tation de  volume  du  testicule,  accompagnée  de  quelques  tiraille- 
ments douloureux,  de  pesanteur,  d'un  peu  de  gène  ;  l'autre,  pendant 
laquelle,  souvent  à  l'époque  de  la  puberté,  elle  grossit,  prend  des 
adhérences  et  devient  douloureuse. 

Cette  période  d'accroissement  se  termine  de  deux  manières  :  ou 
bien  la  masse  infectée  s'enflamme,  rougit,  entre  en  suppuration, 
forme  un  véritable  abcès,  s'évacue  à  l'extérieur  sous  forme  d'un 

(1)  Maurice  Soupault  et  Marcel  LABoé,  Valeur  diagnostique  et  pronostique  des 
adénopathies  dans  le  cancer  épithëlial  (Preste  méd,y  5  août  1895,  n»  62,  p.  ]o, 
annexes). 
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magma  ordinairement  fétide,  composé  de  pus,  de  matière  sébacée,  de 
poils,  d'os  et  de  débris  fœtaux,  et  donne  naissance  à  un  ou  plusieurs 
trajets  fistuleux  ;  ou  bien  (et  cette  évolution  n'est  pas  incompatible 
avec  la  première)  la  tumeur  prend  un  développement  rapide,  adhère 
au  scrotum,  ulcère  la  peau,  bourgeonne  à  l'extérieur,  envahit  le 
cordon  spermatique  et  les  ganglions  lymphatiques,  évoluant  dès  lors 
comme  un  véritable  cancer. 

Aucun  signe  ne  permet  d'établir  le  diagnostic  des  embryomes. 
Ch.  Monod  et  O.  Terrillon  font  observer  qu'il  n'a  été  posé  que  trois 
fois  :  dans  deux  cas,  grâce  à  l'issue  spontanée  des  parties  contenues 
dans  le  kyste  fœtal  (Velpeau,  André)  ;  dans  le  dernier,  «  par  l'examen 
direct  de  la  matière  sébacée  mêlée  de  poils  fins  qui  fut  retirée  de  la 
canule  de  l'aspirateur  »  (Berger).  C'est  dire  qu'il  est,  en  fait, 
impossible». 

Le  cas  échéant,  le  diagnostic  ne  pourrait  se  faire  que  sur  l'appa- 
rition de  la  tumeur  quelques  mois  après  la  naissance,  sur  son  déve- 
loppement très  lent  et  son  indolence  pendant  la  première  enfance,  sur 
son  accroissement  subit  à  une  période  do  la  vie  génitale  :  ce  sont 
là  choses  théoriques  sur  lesquelles  il  n'y  a  pas  beaucoup  à  compter 
dans  l'application. 

Diag^nostic.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  tumeurs  du  testicule 
puissent  jamais  s'entourer  d'une  hydrocèle  assez  générale  et  assez 
abondante  pour  qu'on  risque  de  les  confondre  avec  une  tumeur  liquide. 
En  règle,  leur  diagnostic,  qui  n'est  pas  toujours  facile,  ne  se  pose 
qu'avec  la  pachyvaginalite  à  parois  épaisses,  la  syphilis  et,  à  la  rigueur, 
la  tuberculose  du  testicule.  Les  considérations  cliniques  sur  les- 
quelles peut  s'étayer  ce  diagnostic  ont  été  exposées  déjà  très  longue- 
ment, à  propos  de  chacune  des  maladies  à  laquelle  il  se  rapporte  ;  je 
n'ai  pas  à  y  revenir. 

Pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du 
testicule  entre  elles,  je  n'ai  qu'une  chose  à  en  dire,  c'est  qu'il  est  inu- 
tile ou  impossible  :  inutile,  puisque  j'ai  montré  qu'il  ne  se  déve- 
loppait pas  dans  la  glande  génitale  de  néoplasme  proprement  diffé- 
rencié ;  impossible,  puisque,  cliniquement,  les  multiples  variétés  des 
tumeurs  tridermiques  se  ressemblent  au  point  que  les  auteurs  qui 
croient  à  la  spécificité  anatomiciue  possible  de  chacune  d'elles  les  con- 
fondent cependant  dans  une  seule  et  même  description  clinique.  11 
n'est  pas  jusqu'au  lymphadénome  lui-môme,  au  sujet  duquel  Trélal 
s'était  employé  à  une  description  qu'on  a  souvent  considérée  comme 
caractéristique  et  définitive,  qui  ne  fasse  échec  au  clinicien.  L'obser- 
vation de  Morestin  en  est  la  preuve. 

Knfin,  l'embryome  lui-môme  échappe  au  diagnostic  et  ne  se  révèle, 
pour  ainsi  dire,  jamais  que  par  l'infection,  la  suppuration  et  la 
rupture  qui  en  découvrent  le  contenu. 
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Bien  mieux  :  rien  dans  les  signes  objectifs  par  lesquels  il  se  mani- 
tfaste  ne  permet,  je  ne  dirai  pas  d'assurer,  mais  même  de  supputer  et 
<le  prévoir  le  degré  de  gravité  d'un  néoplasme  du  testicule  (embryome 
ou  tumeur  embrjoide),  ni  le  temps  approximatif  de  sa  fatale  évolution. 

Traitement.  —  Il  n'y  en  a  qu'un  :  la  castration.  Cette  castration 
doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible;  pour  autant  qu'on  se  hâte  de  la 
faire,  elle  apparaît  toujours  trop  tardive,  puisqu'elle  est,  d'une  manière 
régulière,  suivie  d'une  récidive  qui  est  souvent  très  rapide.  Jusqu'à 
présent,  elle  doit  être  considérée  comme  la  seule  planclie  de  salut  qui 
reste  au  malade.  Elle  donne  des  survies  appréciables,  et  il  est  pos- 
sible qu'elle  soit  suivie  d'une  guérison  définitive. 

Un  homme  que  j'avais  castré  il  y  a  doux  ans  est  mort  récemment 
de  tuberculose  pulmonaire;  un  opéré  de  Reclus  survécut  le  même  laps 
de  temps.  Il  en  est  qu'on  put  suivre  trois,  quatre,  six,  dix  ans,  sans 
récidive.  Ils  sont  malheureusement  l'exception. 

Tout  néoplasme  du  testicule,  quelle  qu'en  soit  la  nature  supposée, 
et  si  lente  que  la  marche  en  apparaisse,  est  donc  justiciable  de  la  cas- 
tration ;  mais,  du  jour  où  il  constate  l'adénopathie  lombaire,  le  chirur- 
gien doit  s'abstenir  de  toute  intervention  armée  ;  dès  lors,  en  effet,  l'opé- 
ra tien  devient  inutile  et  quelquefois  néfaste.  J'ai  observé  des  exemples 
4|ui  me  font  croire  ([uon  a  justement  accusé  la  castration  d'activer 
la  marche  des  lésions  ganglionnaires.  Pourquoi  ?  Je  non  sais  rion. 
La  castration  est  une  opération  très  simple  et  très  bénigne.  Elle 
consiste:  l°à  inciser  le  scrotum,  verticalement  ou  horizontalement, 
verticalement  d'habitude  ;  2°  à  séparer  le  sac  vaginal,  dans  lequel  est 
enfermé  l'appareil  testiculaire,  des  enveloppes  sus-jacentes  à  lui,  ceijui 
est  très  facile  et  très  rapide;  3**  de  tirer  un  peu  sur  la  tumeur  ainsi 
énucléée,  de  façon  à  attirer  le  plus  de  longueur  possible  du  cordon 
spermatique  vers  la  plaie  ;  4°  de  faire  une  ligature  en  masse  (et  au 
catgut)  de  ce  cordon  spcrmaticiue  aussi  haut  que  possible.  Vn  coup 
de  ciseaux  sur  le  funicule  et  de  thermocautère  sur  la  surface  de 
section  du  canal  déférent;  réunion  sans  drainage.  H  faut  apporter 
quelques  soins  à  la  suture,  les  lèvres  de  la  plaie  ayant  une  grande 
tendance  à  se  recroqueviller  en  dedans.  Ce  (ju'il  y  a  de  plus  difficile  est 
de  faire  un  pansement  bien  fermé;  c'est  dire  ro  que  peut  ùtro  lo  rosto. 
On  peut  pousser  la  coquetterie  jusqu'à  doter  le  malade,  pour  les 
quelques  mois  de  survie  qui  lui  restent,  d'un  testicule  artificiel.  On  on 
a  fabriqué  de  plusieurs  sortes  :  l'ivoire,  le  caoutchouc,  l'aluminium, 
la  soie,  le  verre,  l'argent,  le  marbre,  le  celluloïd  :  tout  cela  a  été  utilisé. 
Le  verre  est  bien  cassant;  l'ivoire,  le  marbre  et  l'argent  bien  durs  et 
bien  lourds;  l'aluminium  bien  lé^er,  ot  aussi  le  celluloïd.  Je  donnerais 
volontiers  la  préférence  au  caoutchouc  rouge,  si  E.  Loumeau  (1)  ne 

(1)   E.  LouMBAU,  Prothèse  testiculaire  après  castration  {Ann,  de  la  policlin.  de 
Bordeaux,  1895,  t.  IV,  p.  315). 
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prônait  fort  les  avantages  de  son  testicule  de  soie.  Il  est  arrivé  à  plu- 
sieurs malades  de  perdre  ce  testicule  fantôme  quelques  semaines 
après  son  application.  II  est  sage,  après  les  avoir  opérés,  de  les 
mettre  à  Tabri,  par  une  discrète  confidence,  de  cette  désagréable 
surprise.  Cette  glande  prothétique  simule  si  bien  le  testicule  dont  elle 
doit  assurer  la  suppléance  morphologi(|ue  (ju'on  Ta  vue  demeurer 
quelque  temps  à  la  racine  du  serolum,  et  accomplir  ensuite  —  sans 
gubernarulum  —  sa  migration  dans  le  fond  du  sac  marsupial.  Ainsi« 
dil  Vouillac  (1),  en  arriva-t-il  à  Arrou  et  à  Vanverts. 

KYSTES  DE  L*ËPIDIDTME. 

Il  y  a  deux  espèces  de  kystes  épididymaires  :  les  uns  se  développent 
sur  le  dos,  la  face  libre,  la  tOte  ou  la  queue  de  Tépididyme  (kystes 
sus'épidid  y  maires)  :  les  autres  se  développent  sous  sa  face  profonde, 
entre  lui  et  le  testicule  (kysles  sous-épididy maires).  Cette  division 
parait  justifiée  par  la  différence  de  nature  et  d'origine  qu'il  y  a 
entre  les  premiers  et  les  seconds. 

Anatomie  patholog^ique.  —  a.  Kystes  sas-épididymaires.  — 

Il  faut  reconnaître  deux  variétés  de  kystes  sus-épididymaires  :  les  uns 
sont  petits,  multiples,  disséminés  sur  la  surface  de  Tépididyme  el 
réalisent  une  véritable  formation  polykystique  ;  les  autres  sont  isolés^ 
plus  ou  moins  volumineux,  gros  souvent  comme  une  forte  noix  ou 
une  petite  mandarine,  et  bien  plus  détachés  de  l'organe. 

Les  kystes  multiples  (petits  kystes)  sont  formés  d'une  paroi  conjonc- 
tive dense  que  recouvre,  en  dehors,  la  séreuse  el  que  tapisse,  en  dedans, 
un  épithélium  dont  les  cellules  sont  quelquefois  de  tous  points  sem- 
blables à  celles  du  tube  épididymaire,  mais,  en  d'autres  cas,  subissent, 
sans  doute  par  un  effet  de  la  pression,  des  modifications  qui  les  rap- 
prochent plus  ou  moins  des  cellules  pavimenteuses.  Dans  l'intérieur 
des  cavités  kystiques  on  trouve,  nageant  au  milieu  du  liquide,  des 
cellules  épithéliales  plus  ou  moins  déformées  et  des  granulations 
moléculaires.  Ce  liquide,  suivant  qu'il  contient  ou  non  des  spermato- 
zoïdes, est  clair,  transparent,  limpide  (aspermatique),  ou  bien  trouble, 
blanchâtre,  laiteux,  opaque  (spermatique). 

Les  kystes  uniques  (grands  kystes)  ont  un  volume  variable  :  noix, 
noisette,  mandarine,  orange.  Il  en  est  môme  qui  peuvent,  exception- 
nellement il  est  vrai,  atteindre  le  volume  d'une  grosse  hydrocèle.  Ils 
siègent  sur  l'épididyme,  ordinairement  adhérents  à  sa  tête  par  une 
petite  surface  et  rarement  pédicules,  ou  bien  autour  de  lui  ;  ils  sont 
donc  épididymaires  ou  para-épididymaires.  En  tout  cas,  ce  sont  de» 
kysles  simples,  uniloculaires,  formés  d'une  paroi  fibreuse  ([ue  recouvre 

(1)  VouMLLAC,  Étude  sur  la  prothèse  testiculairc,  thèse  de  Paris,  1895,  p.  657. 
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en  dehors  la  séreuse  et  que  tapisse  en  dedans  un  épithélium  à  cellules 
cylindriques  (kystes  jeunes)  sur  lesquelles  on  a  exceptionnellement 
observé  des  cils  vibra tiles,  ou  pavimenteuses  (kystes  anciens).  On^ 
y  a  trouvé  une  couche  de  fibres  musculaires  lisses.  Le  liquide  qu'ils 
contiennent  n'a  pas  toujours  la  môme  apparence  ;  sur  ce  point,  il 
en  est  d'eux  comme  des  kysles  lenticulaires  :  ou  bien  ce  liquide  est 
transparent,  limpide,  aqueux,  presque  aussi  clair  que  le  liquide  des 
kystes  hydatiques;  ou  bien,  au  contraire,  il  est  opaque,  opalin, 
môme  blanc  laiteux;  on  y  trouve  alors  des  spermatozoïdes,  quel- 
quefois des  gouttelettes  graisseuses. 

6.  Kystes  sous-épididymaires.  —  Ces  kystes  contiennent,  suivant 
les  cas,  un  liquide  séreux,  citrin,  transparent,  limpide,  ou  bien  un 
liquide  plus  ou  moins  blanchâtre  :  c'est  encore  a  (Taire  de  sperma- 
tozoïdes. En  dedans  de  la  paroi  conjonctive,  on  trouve  dans  ces  cavités 
kystiques  un  revêtement  de  cellules  plates  endothéliales. 

Pathog^énie.  —  1°  Comment  se  forme  la  tumeur  kystique.  — 
a.  Kystes  sas-épididymaires.  —  a.  Les  kystes  multiples  sont  la 
conséquence  du  travail  de  sclérose  {\m  s'accomplit  dans  le  paren- 
chyme épididymaire  sur  la  plupart  des  malades  arrivés  à  un  certain 
âge.  Ces  altérations  séniles,  qui  s'observent  exceptionnellement, 
comme  l'artério-sclérose  dont  elles  sont  une  manifestation,  avant 
quarante  ans,  ont  été  très  bien  étudiées  par  Ch.  Monod  et  Arlhaud  (1), 
et,  plus  récemment,  par  Pawlofï  (2).  Dans  l'épaisseur  de  l'organe, 
tout  autour  des  flexuosités  du  canal  excréteur,  le  tissu  conjonctif 
étrangle,  étouffe,  sous  sa  prolifération,  le  tube  épididymaire  qui  se 
rétrécit  et  devient  imperméable.  Alors,  sous  l'influence  de  la  poussée 
du  liquide  spermatique,  se  forment  des  dilatations  ampuUaires  ou 
piriformes  qui  se  développent  en  cœcums,  en  appendices  sacciformes^ 
en  véritables  kystes,  par  conséquent,  lesquels  soulèvent  peu  à  peu 
le  revêtement  séreux  de  la  vaginale,  mais  souvent  restent  inclus  au 
milieu  du  parenchyme  épididymaire. 

p.  Les  kysles  uniques  reconnaissent  une  tout  autre  pathogénie.  Il  ne 
paraît  pas  vraisemblable,  en  efl'et,  qu'ils  puissent  jamais  être,  comme  l'a 
dit  Kocher,  le  dernier  terme  de  l'évolution  des  petits  kystes.  Gosse- 
lin  pensait,  avec  toute  apparence  de  raison,  que  les  kystes  lenticulaires 
conservent  toujours  leurs  caractères  spécifiques,  la  petitesse  et  la 
multiplicité,  et  (ju'ils  ne  se  transforment  pas.  C'est  dans  un  trouble 
d'évolution  d'un  débris  de  l'appareil  wolffien  qu'il  faut,  avec  Curling, 
Paul  Broca,  chercher  l'origine  des  grands  kystes  épididymaires.  Le 
vas  aberrans  de  Haller,  l'hydatide  sessile  de  Morgagni,  le  corps  de 

(1)  Ch.  Monod  et  Arthaud,  Pathogënic  et  structure  des  petits  kystes  de  Tëpidi- 
dyme  (Arch.  de  phys.  norm.  eipath.^  1885,  3^  série,  t.  IV,  p.  283). 

(3)  Pawloff,  Altération  des  testicules  dans  TAgc  mur  et  dans  la  vieillesse  {Ann, 
des  mml,  de»  org.  gén.-urin.^  avril  1894,  no  4,  p.  29). 


244  PIERRE  SEBILEÂU.  —  MALADIES  DU  TESTICULE. 

Giraldès,  par  exemple,  pourraient  devenir  le  siège  d'un  grand  kyste. 
Ce  n'est  môme  pas  seulement  dans  ces  restes  importants  et,  en  quelque 
sorte,  anatomiquement  différenciés,  de  Tappareil  wolffîen  qu'il  fau- 
drait localiser  le  processus  de  sécrétion  épilhéliale  qui  engendre  la 
formation  kystique;  celle-ci  se  développerait  encore  dans  ces  cana- 
licules  isolés  que  Follin  a  rencontrés  au  niveau  de  la  tête  de  Tépi- 
didyme,  et  môme  dans  des  renflements  latéraux,  des  appendices,  des 
cœcums  que  l'on  trouve  sur  les  canaux  du  rete,  sur  les  conduits 
efférents,  sur  le  canal  épididymaire,  sur  le  canal  déférent  et  sur  le 
vas  aberrans  lui-môme,  comme  Dolbeau,  Sappey,  Reclus  en  ont 
observé.  Vautrin  a  insisté  sur  le  rôle  important  que  jouent,  dans  la 
pathogénie  des  kystes  épididymaires  et  de  certains  kystes  du  cordon 
spermatique  indépendants  des  hydrocèles  congénitales,  ces  appendices 
digitiformes  greffés  sur  les  débris  de  l'appareil  wolffien.  On  conçoit 
qu'une  difficulté  d'interprétation  se  présente  ici  :  celle  de  savoir  si  l'on 
peut  distinguer  ces  sortes  de  canaux  borgnes  d'origine  congénitale 
deces  petits  anévrysmes  latéraux,  sacciformes,  qui  sont  le  résultat  d'un 
étranglement  par  sclérose  d'une  partie  de  l'appareil  d'excrétion  du 
sperme.  C'est  sur  ce  point,  me  semble-t-il,  que  viennent  se  confondre, 
sans  que  rien  puisse  éclairer  le  débat,  deux  théories  si  différentes  en 
apparence  :  celle  qui  fait,  des  grands  kystes,  l'image  amplifiée  des 
kystes  lenticulaires  et  les  considère,  les  uns  et  les  autres,  comme  le 
résultat  de  l'étranglement  par  sclérose  et  de  la  séparation  d'un  segment 
des  voies  d'excrétion  du  sperme  (Liston,  Verneuil,  Monod,  Terrillon, 
Reclus)  ;  celle  qui  considère  ces  grands  kystes  comme  une  maladie 
d'ordre  proprement  congénital  (Brooa,  Follin,  Vautrin). 

6.  Kystes  sous-épididymaires.  —  La  théorie  de  P.  Poirier  semble 
applicable  à  tous  les  cas  de  kystes  sous-épididymaires  ;  il  considère 
ceux-ci  comme  de  véritables  hydrocèles  partielles  et  il  en  fait  le  résultat 
«  de  l'enclavement,  au  niveau  de  la  tôle  et  de  la  queue  de  l'épididyme, 
des  deux  feuillets  du  cul-de-sac  sous-épididymaire  ».  Gosselin  avait 
pressenti  ce  mécanisme  quand  il  expliquait  les  kystes  de  l'épididyme 
par  «  l'activité  formative  »  que  présentait  la  vaginale  vers  l'âge  de  cin- 
quante ou  soixante  ans.  Je  me  suis,  du  reste,  déjà  expliqué  de  ces 
faits  en  traitant  de  la  question  des  vaginalites. 

2"*  Gomment  le  liquide  de  la  cavité  kystique  devient  sperma- 
tique. —  Les  kystes  épididymaires  et  para-épididymaires,  envisagés 
dans  leur  ensemble,  répondent  donc  à  trois  théories  pathogéniques, 
chacune  applicable  à  des  variétés  différentes  :  origine  congénitale  ou 
wolffienne  (grands  kystes  sus-  et  para-épididymaires);  origine  scléro- 
épididymaire  (petits kystes)  ;  origine  scléro-vaginale  (kystes  sous-épidi- 
dymaires). Mais  les  uns  et  les  autres  ont  tous  ce  point  de  commun: 
c'est  qu'ils  peuvent,  ou  non,  contenir  des  spermatozoïdes,  et  c'est 
précisément  cette  question  de  la  présence  des  spermatozoïdes  dans 
la  cavité  kystique  qui  a  défrayé  pendant  longtemps  tous  les  travaux 
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publiés  sur  ce  chapitre  de  pathologie  et  (jui  a  si  fort  embrouillé  les 
descriptions  cies  auteurs.  Comment  donc  arrive-t-il   que  tous    ces 
kystes  peuvent  renfermer  un  liquide  où  siègent  des  cellules  sperma- 
tiques?  Rien  n  est  plus  simple  pour  ceux,  petits  ou  gros,  (|ui  se  déve- 
loppent, soit  par  sclérose,  soit  par  suite  d'une  disposition  congénitale, 
sur  un  point  quelcon(ïue  des  voies  d'excrétion  du  sperme.  S'il  est  vrai 
que  toute  trace  de  communication  peut  un  jour  disparaître  entre  Tun 
et  Tautre,  il  n'en  est  pas  moins  certain  (ju'elle  existe  nécessairement 
pendant   un  laps  de  temps  variable,   et  cela  suffit.  Mais   pour  les 
kystes  qui  prennent  naissance  sur  un  débris  du  corps  «le  WollT  isolé 
de  lappareii  excréteur  et  pour  les  kystes  d'origine  vaginale,  pour 
tous  ceux,  en  somme,  qui  ne  sont  pas  directement  greffés  sur  les 
voies  spermatiques,  il  faut  chercher  une  explication,  et  on  ne  saurait 
la  trouver  ailleurs  (\uc  dans  la  rupture,   au  milieu  de  la  cavité  kys- 
tique, d'un  cône  efférent  ou  du  canal  épididymaire.   Plusieurs  faits 
cliniques  démontrent rinfluenceciue  jouent,  dans  l'espèce,  les  froisse- 
ments, les  heurts, les  violences  de  toutes  sortes;  cette  influence  paraît 
même  si  évidente  que  Gosselin  avait  interprété  autrefois  la  formation 
des  kystes  épididymaires  par  une  spermorragie  traumatique  dans  la 
vaginale  et  unc^  vaginaUte  plaslicpie  |)artieHe  secondaire.  Il  semble 
cependant  que  la  communication  puisse  s'établir  d'une  manière  for- 
tuite, en  dehors  de  toute  action  traumatique;  à  coup  sûr,  la  tension 
du  licfuide,  la  minceur  des  parois  de  la  poche,  l'intimité  des  rapports 
de  celle-ci  avec  les  voies  spermatiques,  sont  autant  de  conditions  qui 
favorisent  la  déchirure  et  la  communication  ultérieure.  Le  perluis 
a  été  trouvé  dans  une  observation  de  Uosenbach  et  Kocher,  et  la  faci- 
lité avec  laquelle  cet  épididyme  peut  s'ouvrir  dans  la  poche  kystique 
ressort  très  nettement  des  relations  intimes  en  lesquelles  ils  se  trou- 
vent ré(!iproquement,  ainsi  que  cela  est  marqué  dans  un  fait  rapporté 
par  Bacaloglu  (1).  Telle  est  la  seule  explication  raisonnable;  l'on  ne 
saurait  plus,  aujourd'hui,  se  contenter  de  dire,  avec  James  Paget,  que 
le  seul  voisinage  du  testicule  communique  aux  kystes  épididymaires, 
par  une  sorte  d'hétérotopie,  la  faculté  de  sécréter  des  spermatozoïdes. 

Symptômes.  Complications.  Pronostic.  —  Selon  l'heureuse 
ex[Mession  de  Reclus,  les  kystes  lenticulaires  n'ont  pas  d'histoire 
c*linique  ;  ce  sont  des  trouvailles  d'opération  ou  d'autopsie. 

Les  grands  kystes  peuvent,  aussi,  longtemps  passer  inaperçus;  ils 
n<»  déterminent  ordinairement  ni  gène,  ni  douleur,  et  ne  sollicitent 
pas,  au  début,  l'attention  du  malade.  C'est  souvent  quand  déjà  la 
tumeur  a  pris  le  volume  d'une  pelile  noix,  que  le  patient  la  découvre, 
et  il  n'est  gas  rare  qu'il  la  porte  et  la  montre  avec  une  certaine  fierté, 
comme  troisième  et  exceptionnel  témoin  de  sa  virilité. 

(1)  Bacaloglu,  Kyste  sous-épididymairc  spcrmaliquc  (BulL  et  mém.  de  la  Soc, 
anâi,  de  Paris,  6^  série,  t.  I,  févr.  1800,  p.  137). 
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A  Tétai  de  développement  où,  d'habitude,  le  chirurgien  est  appelé  à 
l'examiner,  le  kyste  du  testicule  forme  une  tumeur  arrondie,  lisse  et 
régulière,  rarement  bosselée,  molle  et  fluctuante,  ou  tendue  rénitente, 
suivant  le  degré  de  pression  du  liquide,  transparente  ou  opaque,  fixée 
A  la  proue  de  l'appareil  épididymo-testiculaire,  mais  séparée  et  isolée 
•de  lui  par  un  sillon  plus  ou  moins  marqué,  et  formant  avec  lui,  dans  le 
scrotum,  une  sorte  de  brioche  renversée  dont  la  glande  génitale, 
placée  en  bas  et  en  avant,  représente  la  petite  extrémité. 

Très  peu  de  symptômes  subjectifs  :  pesanteur,  gi^ne,  tiraillements 
dans  le  scrotum  et  la  région  inguinale  ;  encore  sont-ce  là  phénomènes 
inconstants  qui  manquent  chez  beaucoup  de  malades. 

Les  kystes  de  Tépididyme  sont  des  tumeurs  bénignes  par  excellence; 
ils  ne  sont  sujets  qu'à  une  seule  complication  :  l'inflammation.  En 
dehors  des  traumalismes  chirurgicaux  (ponction),  je  ne  crois  pas  que 
celle-ci  aille  jamais  jusqu'à  la  suppuration;  elle  restelégère,  s'atténue 
au  bout  de  quelques  jours,  mais  laisse  sa  trace  sous  forme  d'un  épais- 
sissementde  la  paroi  qui,  plus  tard,  par  rupture  des  vaisseaux  des  néo- 
membranes, peut  produire  une  hématocèle  intrakystique.  Ces  lésions 
d'inflammation  chronique  peuvent  aller  jusqu'à  la  calcification  des 
parois,  ainsi  que  Hoché  (de  Toucy)  (1)  en  a  publié  un  exemple.  On  a 
vu  le  kyste  se  rompre  et  vider  son  contenu  dans  la  vaginale  sous 
l'action  d'un  traumatisme  intense. 

Diagrnostic.  —  Il  n'y  a  guère  à  confondre  les  kystes  de  l'épididyme 
qu'avec  les  vaginalilcs  :  avec  les  vaginaliles  séreuses,  si  la  paroi  du 
kyste  est  souple  et  mince;  avec  les  vaginaliles  plastiques,  si  la  paroi 
€st  rigide  et  épaisse.  J'ai  longuement  insisté  sur  les  éléments  du  dia- 
gnostic en  décrivant  l'hydrocèle  et  l'hématocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale; je  ne  puis  y  revenir  ici.  Je  tiens  seulement  à  insister  encore  sur 
ce  fait  qu'on  s'exposerait  à  de  sérieux  mécomptes  si,  selon  le  conseil 
des  classiques,  on  faisait  fonds  en  tous  cas,  pour  le  diagnostic  diflë- 
rentiel,  sur  la  position  du  testicule  par  rapport  à  la  masse  liquide. 
J'ai  montré,    dans  une  leçon    publiée    par  la  Presse  médicale   en 
1897,  combien  variable  était  cette  topographie,  et  j'ai  longuement 
étudié  les  faits  anatomiques  sur  lesquels  reposent  ses  aberrations 
apparentes.  Après  M.  Le  Denlu  qui,  naguère,  attira  mon  attention 
sur  ces  faits,  M.  Reclus,  dans  la  première  édition  du  Trailé  de  chi- 
rurgie (2),  a  rapporté  qu(»l(|ue6  faits  qui  montrent  combien  est  trom- 
peuse la  position  du  testicule. 

En  résumé,  il  n'y  a  souvent  pas  d'autre  moyen  d'assurer  le  dia- 
gnostic que  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  et  d'examiner  le 

(l^  RociiK  (de  Toucy),  KysU»  du  cordon  A  parois  calcifiées  [Bull,  de  la.  Soc.  anat. 
de  Paris,  avril-mai  1889,  t.  III,  fasc.  14,  p.  347). 

(2)  P.  Reclus.  Traité  de  chirurgie  de  S.  Duplay  et  P.  Reclus,  U«  cdit.,  t.  VIU, 
p.  237  ;  chez  Masson,  Paris,  1890. 
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liquide.  Encore,  cela  penl-il  ne  pas  trancher  la  question,  si,  par 
-exemple,  on  relire  de  la  sérosité  cilrine,  ce  qui  est  le  cas  pour  les 
Tiystes  sous-<»pididymaires,  qui  contiennent  un  liquide  absolument 
analogue  à  celui  de  rhydro<-èle.  Le  diagnostic  s'impose  si  le  liquide  est 
incolore, clair  et  limpide  comme  de  Teau.  S'il  est  opalin  et  lactescent, 
il  faut,  pour  se, mettre  à  Tabri  de  toute  cause  d'erreur,  en  faire  Texa- 
men  microscopique  et  y  rechercher  les  spermatozoïdes,  car  le  contenu 
d'une  hydrocèle  filarienne  pourrait  donner  le  change.  Il  est  bon, 
d'ailleurs,  de  noter  la  coexistence  possible  des  kystes  de  l'épididyme 
et  de  rhydrocèle;  ce  point  a  fait  Tobjet  de  la  thèse  de  Pages  (l). 

Pronostic.  —  Absolument  bénin.  Le  kyste  est  quelquefois  doulou- 
reux ;  il  peut  devenir  gênant  j)ar  son  volume. 

Traitement.  —  Les  kystes  épididymaires  guérissent  très  bien, 
quand  ils  ne  sont  pas  altérés  et  quêteurs  parois  ne  sont  pas  épaissies, 
par  la  ponction  suivie  d'injection  iodée,  et  c'est  là,  me  semble-t-il,  le 
traitement  de  choix  ([ui  leur  convient.  La  plupart  des  chirurgiens 
préfèrent  leur  appliquer  ce  qu'ils  appellent  la  «  cure  chirurgicale  » 
(ablation  au  bistouri)  ;  l'une  cl  l'autre  méthode  m'ont  toujours  égale- 
ment réussi.  La  première,  qui  nécessite  un  très  modeste  appareil,  est 
un  peu  délaissée.  En  tous  cas,  il  est  évident  (jue  la  seconde  est  seule 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le  kyste  a  été  modifié  par  une  compli- 
•cation  quelconque  et  où  le  diagnostic  n'est  pas  solidement  établi. 

MALADIES  DU  CORDON  SPERMATIQUE 

MALADIES  TRAUHATIQUES. 

PLAIES.  —  De  toutes  les  plaies  du  cordon  spermatique,  les  plaies 
par  instruments  tranchants  sont  les  plus  fréquentes;  on  ne  les  observe 
guère,  du  reste,  en  dehors  de  l'action  chirurgicale  et  des  mutilations 
volontaires. 

Les  plaies  contuses  se  résument,  pour  ainsi  dire,  aux  plaies  par 
morsures  et  par  armes  à  feu. 

Il  est  impossible  de  séparer  l'histoire  des  unes  et  des  autres  de  celle 
des  plaies  des  bourses  que  j'ai  déjà  décrites.  Souvent,  en  elVet,  sauf 
dans  quelques  plaies  par  armes  à  feu,  la  section  du  cordon  sperma- 
tique s'accompagne  de  la  section  complète  des  enveloppes  marsu- 
piales,  et  c'est  d'une  véritable  émasculation  accidentelle  qu'il  s'agit; 
•quelquefois,  les  bourses  ne  restent  rattachées  au  pubis  que  par  un 
mince  pédicule. 

L'avenir  du   testicule  dépend   de   l'importance   du  traumatisme. 

(l)  Pages,  Coïncidence  des  kystes  de  l'cpididynie  et  de  l'hydrocèle,  Uièse  de 
Paris,  1894. 
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Lorsque  le  canal  déférent  seul,  ou  bien  le  canal  déférent  avec 
quelques  veines,  a  été  endommagé,  la  vitalité  du  testicule  n'est  pas 
compromise.  Quand,  au  contraire,  la  plaie  a  intéressé  Tartère  sper- 
matique  en  môme  temps  que  le  faisceau  des  veines,  la  glande  tombe 
en  gangrène;  cette  gangrène  peut  être  une  simple  nécrose  aseptique, 
une  véritable  dégénérescence  atrophique  du  testicule,  ou  bien  une 
gangrène  suivie  de  suppuration  et  d'élimination.  Cela  dépend  exclu- 
sivement de  rinfection  qu'a  pu  subir  ou  à  laquelle  a  pu  échapper  la 
région  blessée.  Je  rappelle  à  ce  propos  les  expériences  si  intéressantes 
(le  Chauveau  dont  j'ai  déjà  parlé  en  traitant  la  «  torsion  du  cordon 
spcrmatique  ».  Il  paraît  certain,  malgré  les  expériences  de  Lésine  (1) 
sur  les  chiens,  que  la  conservation,  autour  du  canal  déférent,  de 
l'artère  déférentielle,  ne  suffit  ordinairement  pas  à  assurer  la  vitalité 
du  testicule;  les  expériences  d'Albarran  et  Motz  (2),  de  David  de 
Drezigné  (3),  ainsi  que  les  nombreux  cas  d'atrophie  observés  chez 
l'homme  après  la  section  malheureuse  de  l'artère  spermatique,  à 
l'occasion  de  la  ligature  ou  de  la  résection  des  veines  spermatiques, 
en  font  suffisamment  foi.  Il  est  possible,  du  reste,  qu'il  faille,  dans 
l'évolution  des  troubles  trophiques  du  testicule  consécutifs  aux  plaies 
du  cordon,  faire  jouer  un  certain  rôle  à  la  section  des  nerfs.  Dans  une 
revue  rérente,  P.  Mauclaire  (4)  rapporte  qu'Obolenski  (5)  a  vu,  sur 
des  lapins  et  des  chiens,  survenir  l'atrophie  du  testicule  quelques 
semaines  après  l'excision  des  nerfs  du  cordon,  tandis  qu'après  la 
mc>me  opération,  Rjewalski  ((>)  n'aurait  observé  aucun  trouble.  Il  est 
bien  difficile  d'appliquer  sérieusement  h  l'homme  des  expériences 
aussi  contradictoires  et  il  ne  serait  pas  sans  témérité  de  faire  fonds 
sur  les  prétendues  observations  d'atrophie  du  testicule  constatées 
dans  le  *<  ramollissement  médullaire,  et  certaines  lésions  cérébrales 
ou  cérébelleuses  ». 

Les  plaies  du  cordon  spermatique  déterminent  une  hémorragie 
d'importance  très  variable  suivant  le  nombre  et  la  qualité  des 
vaisseaux  atteints,  mais  presque  toujours  assez  sérieuse.  Si  la  plaie 
des  téguments  est  petite,  le  sang  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du 
cordon  et  y  forme  une  sorte  d'épanchement  auquel  on  donne  le  nom 
Aliématocèle  funiculaire^  dont  je  décrirai  plus  loin  les  caractères. 

(Il  Lesitvh,  Recherches  expérimentales  sur  les   modifications   qui   se  produisent 
dans  la  prostate  à  la  suite  de  la  castration  (Sem.  méd.,  23  sept.  1896,  n^  48,  p.  387). 

(2)  Albahuan  et  Motz,  Opérations  expérimentales  pratiquées  sur  Tappareil  génital 
pour  amener  l'atrophie  de  la  prostate  {Congrus  d'urologie^  1897,  p.  95). 

(3)  Davii>  de  Drezigxk,  De  la  résection  des  canaux  déférents  et  de  la  ligature  du 
cordon,  etc.  {Presse  méd.^  6  févr.  1897,  no  1,  p.  60). 

(4)  P.  Mauclaihe,  Traitement  de  la  tuberculose  épididymo-testiculairc  par  les 
ligatures  et  les  sections  des  éléments  du  cordon  spermatique. 

(5)  OnfiLKNSKi,  Die  Durschweidung  der  Ncrvus  spermaticus  und  deren  Ëinfluss 
aul"  der  lloden  {CentralbL  fur  die  med.    Wissensch.y  1867,  no  32  ). 

6)  Hjewalski,  Recherches  expérimentales  sur  la  castration  (Presse  méd.y  1895, 
p.  008). 
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Rien  n  est  donc  plus  variable  de  gravité  que  les  plaies  du  cordon. 

J'ai  observé  un  malade  qui,  ayant  eu  le  canal  déférent  sectionné 
au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie,  souffrait  beaucoup  au  moment 
de  l'excitation  génitale;  je  me  rappelle  avoir  lu  une  observation  ana- 
logue il  y  a  quelques  années,  dans  un  journal  américain,  le  Médical 
A>M»s,  je  crois. 

Lier  chacun  des  vaisseaux  qui  saignent,  si  on  le  peut  ;  à  la  rigueur, 
pratiquer  la  ligature  en  masse  du  cordon  spermatique.  L'infection 
est  facile  et  fréquente;  elle  favorise  la  gangrène  et  la  perle  du  testi- 
cule ;  tout  faire  pour  la  prévenir.  Parlavecchio  (1),  ayant  déchiré  le 
canal  déférent  au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie,  en  tailla  les 
deux  bouts  en  bec  de  flûte  et  les  sutura  l'un  à  l'autre  à  la  Lembert. 
Se  soudèrent-ils  ? 

CONTUSIONS.  —  Les  contusions  du  cordon  spermatique  sont  assez 
rares  ;  elles  résultent,  la  plupart  du  temps,  de  chutes  ou  de  coups  de 
pied.  Il  est  souvent  difficile,  dans  l'analyse  des  lésions,  de  distinguer 
ce  qui  appartient  k  l'appareil  de  recouvrement  de  la  région  inguinale 
de  ce  qui  relève  du  cordon  spcrmalique  lui-même. 

.On  observe,  à  la  suite  de  ces  contusions  péripubiennes,  doux  sortes 
d'hématomes  :  des  hématomes  difl'us  et  des  hématomes  différenciés. 
Les  hématomes  diffus  s'étendent  plus  ou  moins  loin,  vers  l'abdomen, 
la  cuisse,  la  verge,  le  scrotum  ;  ce  sont,  proprement,  des  ecchymoses 
étalées;  elles  résultent  de  la  rupture  des  vaisseaux  du  tissu  cellulaire. 

Les  hématomes  différenciés  sont  la  conséquence  de  la  déchirure 
des  veines  du  cordon  spermatique  :  ils  sont  situés  profondément, 
sous  la  tunique  fibreuse  qui  entoure  le  funicule,  et  en  occupent  toute 
la  hauteur,  ou  seulement  une  partie.  Quand  il  en  occupe  toute  la 
hauteur,  on  lui  donne,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  le  nom  d'hématocèie 
par  infiltration;  quand  il  en  occupe  seulement  une  partie,  au  niveau 
de  laquelle  il  forme  saillie,  on  l'appelle  hématocèle  par  épanchement. 
Dans  le  second  cas,  la  masse  siège  sur  un  point  quelconque  du 
cordon  où  elle  s'amasse  en  un  véritable  foyer  hémorragique  qui  s'en- 
toure d'une  sorte  de  membrane  d'enveloppe  plus  ou  moins  épaisse. 
Dans  le  premier,  l'épanchement  traduit  son  existence  par  la  forma- 
lion  d'une  sorte  de  boudin  étendu  du  testicule  qui  peut  (^Ire  dévié, 
masqué  ou  englobé  par  lui,  jusqu'à  l'orifice  extérieur  du  canal 
inguinal  et  même  jusque  sous  le  péritoine,  soit  dans  la  fosse  iliaque. 
Soit  derrière  la  paroi  abdominale. 

Les  hématocèles  funiculaires  traumatiques  n'ont  rien  de  spécial 

Comme  symptômes;  elles  évoluent,  suivant  que  l'épanchement  est,  ou 

Ion,  infecté,  et  suivant  l'état  général  du  sujet,  vers  la  résolution  qui 

*>st  la  terminaison  ordinaire,  ou  bien  vers  la  suppuration  qui  est  rare. 

Cl)  Parlavecchio,  Suture  du  canal  déférent,  guérison  [Presse  méd.^  9  nov.  1893, 
^  *^    56,  p.  451). 
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Le  diagnostic  des  hématomes  du  cordon  sperma tique  ne  présente 
pas  de  difficulté  ;  ces  épanchemenls  constituent  des  tumeurs  dont  la 
consistance  varie  selon  le  laps  do  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  leur 
apparition  :  i<i  rénitentes  et  dures,  là  fluctuantes  et  molles,  ailleurs 
élastiques  et  crépi  tantes.  Le  scrotum  est  ordinairement  ecchymotique. 

Il  n  y  a  guère  de  confusion  possible  que  celle  qu'on  pourrait  faire 
avec  une  vaginalite  du  canal  vagino-péritonéal  dans  la  cavité  de 
laquelle  un  traumatisme  aurait  déterminé  une  hémorragie.  F.  Le- 
gueu  (1)  pense  même,  non  sans  apparence  de  raison,  qu'un  certain 
nombre  de  prétendus  hématomes  du  cordon  ressortissent  à  ce  pro- 
cessus; c'est  ainsi,  sans  doute,  qu'il  faut  interpréter  l'observation 
publiée  par  Bowmann  (dont  parle  M.  Reclus)  dun  homme  qui  porta 
pendant  sept  ans  une  tumeur  sanguine  du  cordon,  laquelle,  à  la 
suite  d'une  marche  forcée,  augmenta  tellement  de  volume  qu'elle 
descendit  jusqu'aux  genoux. 

Si  l'hématome  est  petit,  ne  s'accroît  pas,  ne  compromet  pas  la 
vitalité  du  testicule,  et  ne  menace  pas  suppuration,  il  n'y  a  qu'à  con- 
seiller le  repos  et  la  compression.  Dans  le  cas  contraire,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  ouvrir  la  poche,  à  la  débarrasser  de  ses  caillots,  et  à 
lier  les  vaisseaux  qui  saignent. 

D'une  manière  générale,  le  pronostic  est  bénin  ;  Tintervention  chi- 
rurgicale pare  facilement  aux  cas  où  il  s'aggrave  du  fait  de  l'impor- 
tance ou  de  l'infection  de  l'épanchement. 

MALADIES   INFLAMMATOIRES. 

FUNICULITE. 

La  funiculite  est  rinflammalion  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les 
éléments  du  cordon  spermatique. 

De  ce  chapitre  des  funiculites,  il  convient  de  distraire  deux  affec- 
tions qui  y  sont  décrites  par  les  auteurs  :  la  funiculile  séreuse  aiguë 
(hydrocèle  aiguë  du  (!ordon  spermatique)  et  la  funiculile  séreuse  chro- 
nique (hydrocèle  diffuse  du  cordon  spermatique).  Il  s'agit  là  de  vagi- 
nalile  et  non  de  funiculite;  le  liquide  qui  s'y  forme  siège,  non  pas 
dans  le  tissu  cellulaire,  mais  dans  le  canal  vagino-péritonéal  atteint 
d'inflammation  plus  ou  moins  aiguë.  La  pathogénie,  les  causes,  les 
lésions,  l'évolution  de  ces  deux  afl'octions  relèvent  donc  de  l'étude 
<les  hydrocèles  congénitales  à  laquelle  le  lecteur  voudra  bien  se 
reporter  (lome  IX). 

La  funiculite  n'est  rien  autre  chose  que  la  marque  d'une  réaction 
inflammatoire  du  tissu  cellulaire  autour  d'un  des  éléments  du 
cordon   spermatique    malade.   Aussi  en   peut-on   reconnaître   trois 

(1)  Félix  Legubu,  Arch.  gèn,  de  méd.^  fcvr.  1890,  p.  183. 
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variétés  :  la  péridéfércntile,  la  périphlébite,  la  périlymphangite. 
!•  Péridéférenliie.  —  La  péridétcreiilite  peut  compliquer  toutes 
les  suppurations  urétrales  ;  on  Tobserve  donc  surtout  dans  le  cours 
delà  blennorragie,  où  elle  affecte  une  marche  ai^uë.  Parmi  les  cas  à 
évohition  lente,  se  placent,  au  contraire,  la  déférenlUe  tuberculeuse  et 
la  déférenlUe  syphililique,  La  déférentite  tuberculeuse  s'accompagne 
assez  fréquemment  d'une  sorte  d'infiltration  étendue,  d'empûtement 
(lu  tissu  cellulaire,  de  funiculite  diffuse,  en  un  mol.  La  déférentite 
syphilitique  coexiste  quelquefois  avec  des  gommes  du  cordon 
'funiculite  circonscrite),  ou  bien  avec  une  sclérose  et  une  induration 
diffuse  du  lissu  cellulaire  (funiculite  diffuse)  (Lancereaux);  Ricord, 
Vemeuil,  Kocheren  ont  cité  des  exemples. 

2»  Périlymphangile.  —  C'est  dans  le  groupe  des  périlymphangites 
que  rentrent  la   plupart  des  funiculites  qui  surviennent  à  la  suite 
des  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales  de  la   région  du  cordon 
î^permatique.  L'on  sait  combien  cet  accident  est  fréquent,  combien, 
surtout,  il  était  fréquent,  il  y  a  quelques  années  encore,  après  Topé- 
ration  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  qui  nécessite  une 
dis.section  quelquefois  laborieuse  du  sac  herniaire.  Les  périlymphan- 
giles   s'observent  encore,  à  titre  aigu,  dans  toutes  les  infections 
optiques  de  la  région  inguino-scrotale  et  dans  les  poussées  inllam- 
naaloires  de  la  (ilariose  génitale,  et,  à  titre  chronique,  dans  la  tuber- 
culose et  le  cancer  du  testicule  qu'il  nest  pas  rare  de  voir  l'un  et 
l'autre  se  propager  par  la  voie  lymphatique. 

3**  Périphlébile,  —  Les  observations  de  phlébite  du  cordon  sont 
rares.  Longuet  (1),  à  l'occasion  d'un  fait  intéressant,  a  écrit  sur  ce 
sujet  un  bon  article  auquel  sont  empruntés  la  plupart  des  détails  qui 
vont  suivre. 

La  phlébite  du  cordon  s'observe  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite  ; 

elle  paratt  donc  influencée  d'une  manière  évidente  par  le  varicocèle. 

Les  veines  spermatiques  peuvent  être  contaminées  par  deux  modes 

dilTérents  :  !<>  par  inoculation  de  voisinage,  au  môme  titre  que  les 

lymphatiques,  à  la  suite  d'une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale  de 

'a  région  (cure  de  la  hernie,  du  varicocèle)  ;  2**  par  infection  sanguine, 

^    la  suite  d'une  maladie  générale  ou  dune  maladie  d'organe  éloigné 

comme  la  fièvre  typhoïde  (Widal),  l'amygdalite  (Longuet),  la  blen- 

'^c^rragie.  Je  me  suis  déjt\  expliqué  de  ces  derniers  faits  en  traitant  de 

'^   pathogénie  des  orchites.  Enfin,  la  phlébite  et  la  périphlébite  funi- 

^•ïlaires  s'observent  quelquefois  avec  une  allure  chronique  et,  en 

^  ï-i^elque  sorte,  spécifique,  dans  le  cours  du  cancer  du  testicule. 

-Anatomiquement,  la  phlébite  du  cordon  afl'ecte  deux  formes  :  la 
^^_K^ombo-phlébite  adhésive  et  la  phlébite  suppurée.  D'une  manière 
ïiérale,  il  semble  que  les  lésions  commencent  en  bas,  vers  le  testi- 

C^*)L.  Longuet,  Un  cas  de  thrombo-phlcbite  du   cordon  (Presse  méd.,  20  sept. 
,  no  75,  p.  167). 
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cule,  et  marchent  vers  rabdomen,  parallèlement  au  cours  du  sang.  - 

La  Ihrombo-phlébite  adhésive,  qui  s'accompagne  d'une  très  légères 
réaction  du  tissu  cellulaire,  traduit  son  existence  par  une  «  petites: 
tuméfaction  qui,  née  dans  les  bourses  et  d'abord  nodulaire,  s'allongesE 
et  grandit  en  un  fuseau  de  plus  en  plus  sensible  à  la  pression,,^ 
dépressible,  donnant  la  sensation  d'un  vaisseau  injecté  au  suif.  L 
tuméfaction  peut  être  serpentine  ;  elle  est  distincte  et  assez  facile  à 
séparer  du  canal  déférent.  Circonscrite  et  bien  limitée,  elle  se  mobi — 
lise  et  se  déplace  facilement  au  sein  des  tissus  ambiants  ».  (Longuet.)-— i 

Il  en  va  tout  autrement  de  la  thrombo-phlébite  suppurée.  Celle — 
ci  détermine  une  funiculite  violente.  Une  douleur  intense  ouvre  la 
scène,  puis  une  «  tuméfaction  se  dessine  au  niveau  du  cordon, 
échauffe  la  région,  œdématie  tous  les  tissus,  rougit  la  peau  et,  finale- 
ment, distend  les  tissus  lâches  du  scrotum.  C'est  un  plastron  dur, 
dépressible,  où  Ton  reconnaît  des  stries  veineuses,  plus  mou  au 
centre,  sans  fluctuation  appréciable,  quelquefois  de  consistance 
ligneuse.  Le  pouls  est  fréquent,  en  concordance  avec  la  température, 
qui  est  de  39°  à  40°  ».  (Longuet.) 

La  phlébite  funiculaire  peut  se  terminer  par  la  guérison  ou  par  la 
mort.  La  mort  survient,  en  cas  de  phlébite  simple,  par  embolie  ou,  en 
cas  de  phlébite  et  do  périphlébite  su ppurées,  par  septicémie  ou  infec- 
tion purulente.  Les  malades  d'Escallier  et  de  Valin  succombèrent. 
Cependant,  môme  avec  la  suppuration,  l'évolution  favorable  est  pos- 
sible, soit  qu'une  incision  chirurgicale  ait  évacué  le  pus  (Miflel),  soit 
([ue  le  phlegmon  se  soit  ouvert  spontanément.  Suivant  la  violence  et 
l'étendue  du  processus  infectieux,  on  observerait  après  la  guérison, 
soit  la  conservation  pure  et  simple  du  testicule  avec  ou  sans  phlé- 
bolilhes  dans  le  cordon,  soit  la  conservation  avec  atrophie  [Pott, 
Vidal  (de  Cassis),  Kocher],  soit  la  nécrose  suppurée,  la  vraie  gangrène 
(Robineau).  Pour  ce  qui  me  concerne,  je  reste  convaincu,  ainsi  que 
je  l'ai  déjà  dit  en  décrivant  la  torsion  du  cordon  spermatique,  que  l'on 
a  souvent  dû  prendre  pour  de  la  thrombo-phlébite  des  accidents  qui 
ne  relevaient  que  de  la  torsion  du  cordon  spermatique. 

En  cas  de  simple  thrombo-phlébite  adhésive,  je  crois  que  le  mieux 
est  d'imiter  l'exemple  de  Quénu,  de  Longuet,  c'est-à-dire  de  pratiquer 
la  phlébectomie  funiculaire.  Il  est  bon  de  dire,  cependant,  qu'ici,  sans 
doute,  comme  pour  les  cas  de  phlébite  variqueuse  du  membre  infé- 
rieur, il  pourrait  être,  le  cas  échéant,  difficile  de  faire  accepter  l'in- 
tervention par  le  malade. 

Comme  pis  aller,  «  l'extirpation  étant  jugée  impossible  ou  dange- 
reuse »(?;,on  pourrait,  en  cas  d'accidents,  «  pratiquer  la  phlébotomie, 
c'est-à-dire  inciser,  évacuer  et  désinfecter  toutes  les  ampoules  vei- 
neuses gorgées  de  pus  ». 

Pour  ce  qui  conrorne  la  périphlébite  suppurée,  il  convient  d'inciser 
largement  le  phlegmon  diffus  et  de  le  drainer.  Il  faut  se  rappeler  qu'on 
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a  vu  des  funiculiles  phlegmoneuses  se  propager  jusqu'au  tissu  cellu- 
laire sous-périlonéal  et  au  péritoine  pour  n'avoir  pas  été  assez  tôt 
incisées.  Au  besoin,  s'il  appert  claireiiienl  que  la  vitalité  du  testicule 
est  définitivement  compromise,  pratiquer  la  castration. 

MALADIES   NÉOPLASIQUES. 

Les  néoplasmes  du  cordon  spermatique  se  divisent  en  deux 
groupes  :  les  tumeurs  liquides  et  les  tumeurs  solides. 

V  TUMEURS  LIQUIDES.  —  Kystes.  —  Il  y  a  des  kystes  qu'on 
rencontre  exceptionnellement  dans  le  cordon  spermatique  :  ainsi, 
les  kystes  dermoides,  les  kystes  sacculaires  (hernies  déshabitées)  ; 
les  kystes  tiématiques  (angiomes  kystiques)  ;  les  kystes  lymphatiques 
(lymphangiomes  kystiques)  ;  les  kystes  hydatiques. 

On  peut  dire  que  toute  l'histoire  des  kystes  funiculaires  se  résume 
à  celle  des  kystes  séreux  et  des  kystes  spermatiques. 

Kystes  séreux.  —  Les  kystes  séreux  du  cordon  spermatique  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  vaginalites  partielles.  Ils  sont  formés 
aux  dépens  des  portions  non  oblitérées  du  canal  vagino-péritonéal  ; 
ce  sont  de  vraies  hydrocèles  funiculaires  enkystées.  Or  j'ai  décrit 
celles-ci,  avec  toutes  les  variétés  qu'elles  comportent,  dans  le  tome  IX 
de  cet  ouvrage  (p.  022)  ;  on  devra  s'y  reporter. 

Peut-être  quelques  kystes  séreux  se  développent-ils  aux  dépens  des 
débris  du  corps  de  Wolffqui  peuvent  se  trouver  échelonnés  le  long 
du  cordon,  comme  Sappey  et  Pellacani  l'ont  constaté.  Même,  d'après 
Englisch  (1),  quelques-uns  dériveraient  du  conduit  de  Muller  et 
seraient  situés  dans  le  voisinage  de  l'exl rémité  supérieure  du  canal 
déférent  près  de  la  ligne  médiane.  Les  faits  manquent  pour  admettre 
raisonnablement  l'existence  de  ceux-ci.  Quant  à  ceux-là,  ils  se  déve- 
lopperaient, non  pas  seulement  sur  les  débris  épars  dont  je  parlais 
tout  à  l'heure,  mais  plutôt,  d'après  Vaulrin,  sur  des  canaux  borgnes, 
des  caecums  diverticulaires  qui,  vestiges  wolffiens,  seraient  insérés 
sur  les  voies  d'excrétion  du  sperme,  depuis  l'épididyme  jusqu'à  la 
i)ortion  inguinale  du  canal  déférent. 

En  fait,  il  faut  tenir  cette  pathogénie  pour  tout  à  fait  exceptionnelle 
^t  se  rappeler  que  presque  tous  les  kystes  séreux  du  cordon  relèvent 
<ies  hydrocèles  congénitales. 

Kystes  spermatiques.  —  Il  existe  des  observations  irréfutables 
J^^  kystes  spermatiques,  mais  elles  sont  très  rares.  Laugier,  Iloche- 
^<*gg  (2),  Monod  et  Terrillon,  Ude  (de  Hrunswick),  Vautrin  (3)  ont 

(  1)  J.  ExGLiBCH,  Ueber  Cysten  an  dcr  hinleren  Blasenwand  bei  Mannern  (  Wien. 
'^«'^f.  JAhrbach.,  1874,  Heft  2,  et  Sem.  merf.,  20  mai  1891,  n"  26,  p.  21  i). 

C  2)  HocHRXBGo,  Ueber  cysten  àm  lloden  und  nebcnhoden  (Wien.  med,  Jahrbuch.^ 
*^»5,  Heft   1,  p.  149). 

<,3)  Vautrin,  Pathogénie  des  kystes  spermatiques  {Revue  de  chir.,  1889,  p.  1). 
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publié  (les  faits  qui  no  laissent  aucun  doute  sur  la  réelle  existence  de 
ces  tumeurs.  On  ne  peut  les  interpréter  que  d^une  seule  manière, 
évidemment  :  c'est  par  une  communication  entre  la  cavité  kystique 
et  le  canal  déférent.  Pour  les  kystes  qui  se  développent  dans  ces 
diverticules  borgnes  qu'on  trouve  implantés  sur  le  canal  déférent,  le 
mécanisme  est  tout  simple  :  la  communication  est  directe  entre  Tun 
et  Tautre  et,  en  tous  cas,  si  elle  est  jamais  interrompue,  la  pression 
du  liquide  kystique  dans  la  poche  peut,  un  jour,  de  triompher 
Tobstacle.  C'est  de  cette  variélé,  sans  aucun  doute,  que  relevait  la 
tumeur  extirpée  par  Vautrin,  puisque  les  parois  en  étaient  formées 
d'une  couche  conjonctive,  d'une  assise  de  fibres  musculaires  lisses  et 
d'un  épithélium  cilié.  Pour  les  autres  kystes,  c'est-à-dire  pour  tous 
ceux  qui  ne  sont  pas  dire<*tement  greffés  sur  le  canal  déférent,  ils  ne 
sauraient  devenir  spermatiques  (si  tant  est  qu'ils  le  puissent  jamais 
devenir)  qu'à  la  suite  d'une  communication  par  effraction  avec  le 
canal  déférent;  il  n'est  pas  démontré  que  celle-ci  soit  réalisable. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  la  clinique  des  kystes  du  cordon  spermatique, 
ni  de  leur  diagnostic,  ni  de  leurs  rapports  possibles  avec  l'intestin 
hemié;  tout  cela  a  été  décrit  à  l'occasion  des  hydrocèlespéritonéo- 
vaginales.  Je  signale  seulement  qu'une  difficulté  peut  naître,  pour  le 
diagnostic  de  l'épaississement,  de  la  dégénérescence  calcaire  des 
parois  de  la  tumeur.  J.  Englisch  (1),  Roche  de  Toucy)  (2)  ont  signalé 
des  exemples  de  véritable  calcification  de  la  poche. 

2^  TUMEURS  SOLIDES.  —  Les  tumeurs  solides  du  cordon  sperma- 
tique  sont,  la  plupart  du  temps,  secondaires  aux  néoplasmes  du  testi- 
cule; elles  ne  sont  que  la  manifestation  d'une  greffe  lymphatique  ou 
veineuse.  Les  tumeurs  primitives  sont  rares;  la  plus  commune  d'entre 
elles  est  le  lipome. 

1*  Lipomes.  —  Dans  la  bonne  thèse  de  Gaston  Sarazin  (3),  il  y  a 
26  observations  de  lipome  du  cordon  spermatique.  Depuis  la  publi- 
cation de  ce  mémoire,  ont  paru  la  thèse  d'A.  Deroyer  (4)  qui  ne  con- 
tient aucun  fait  nouveau  sur  ce  point,  le  travail  de  Gabryszewski  (5) 
qui,  à  l'occasion  d'une  observation  personnelle,  résume  la  thèse  de 
Sarazin,  et  quelques  faits  épars. 

Mauclaire  (6),  schématisant  la   description  donnée  par   Malgai- 

(1)  J.  Englisch,  Kystes  du  ranal  déférent  (Soc.  imp.-roi/.  des  médecins  de  Vienne; 
Sem,  méd.,  20  mai  1891,  n*  26,  p.  214). 

(2)  RocHB  (de  Toucy),  Kyste  du  cordon  à  parois  calcifiées  (Bull,  de  la  Soc.  anaL, 
avril-mai  1889,  LXIV»  année,  t.  III,  fasc.  14,  p.  347). 

(3)  Gaston  Sarazi.n,  Contributions  à  l'étude  des  lipomes  du  cordon  spermatique, 
thèse  de  Paris,  1895,  n»  513. 

(4)  Albert  Dbhoybr,  Des  tumeurs  solides  du  cordon  spermatique,  thèse  de  Paris, 
1897,  no  349. 

(5)  Gabhyszrwski,  Des  lipomes  du  cordon  spermatique  (Deutsche  Zeitschr.  fur 
C/iir.,  XLII,  4;  Sem.  mëd.,  27  juillet  189H,  n»  40,  p.  327). 

(6)  Mauclaihb,  Lipome  parava^inal  du  cordon  spermatique  droit  (Bull,  de  la  Soc. 
anat^  juillet  1K96,  LXXl»  année,  5^  série,  t.  X,  fasc.  16,  p.  567). 
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gne  (1)  des  hernies  graisseuses,  et  simplifiant  la  classification  de 
Sarazin,  propose  de  diviser  les  lipomes  funiculaires  en  lipomes  para- 
périlonéaux,  lipomes  paravaginaux  et  lipomes  intermédiaires,  les  pre- 
miers étant  développés  aux  dépens  de  la  graisse  parapérilonéale,  les 
seconds  aux  dépens  de  la  graisse  paravaginale,  et  les  troisièmes  aux 
dépens  de  la  graisse  en  contact  avec  lesdébris  delà  tunique  péritonéo- 
vaginale.  Cette  division,  qui  établit,  par  le  rôle  qu'elle  fait  jouer  à 
la  graisse  sous-séreuse,  une  véritable  symétrie  anatomique  entre  tous 
les  lipomes  du  cordon,  est  très  heureuse.  Je  ne  pense  pas,  en  effet, 
que  la  présence  dans  le  cordon  de  lobules  do  graisse  remontant  du 
scrotum  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  «  que  Gabryszcwski 
aurait,  après  Kocher,  constatée  sur  50  cadavres  »,  ait  échappé,  avant 
ceux-ci,  à  beaucoup  d'anatomistes. 

Une  réserve  est  à  faire  sur  le  développement  possible  dans  cette 
région,  comme  dans  toute  autre,  de  simples  lipomes  sous-cutanés. 
Je  me  contente  de  les  signaler;  ils  sont  banaux. 

Il  est  bon  de  dire  que,  par  une  véritable  migration  ascendante  ou 
descendante  qui  allonge  leur  pédicule,  les  lipomes  parafuniculaires 
peuvent  devenir  inguinaux  ou  scrolaux,  de  môme  que  les  lipomes 
parapéritonéaux  et  les  lipomes  paravaginaux  peuvent  devenir  funi- 
culaires. Les  migrations  descendantes  sont  évidemment  beaucoup 
plus  fréquentes  que  les  migrations  ascendantes. 

La  forme  et  le  volume  des  lipomes  du  cordon  sont  très  variables.  Il  y 
en  a  qui  sontgros  comme  une  noix  et  d'autres  qui  atteignent  le  poids 
de  2,  5,  10  kilogrammes.  Ils  sontarrondia  et  lobules  quand  ils  sont 
petits;  quand  ils  atteignent  de  grandes  dimensions,  il  arrive  qu'au  lieu 
de  former  une  grosse  masse  bien  isolée,  ils  s'étalent  et  diffusent,  réa- 
lisant, par  leurs  points  alternativement  dilatés  et  rétrécis,  un  véri- 
table chapelet  graisseux  le  long  du  cordon. 

Ces  lipomes  du  cordon  affectent  avec  les  organes  voisins  des  rap- 
ports intéressants. 

Entourés  par  les  enveloppes  épaissies  du  cordon  qui  leur  forment 
une  sorte  de  coque  fibreuse  et  dense,  ils  sont  en  contiguïté  avec  les 
t>léments  du  faisceau  funiculaire,  mais  ne  leur  adhèrent  pas  et  s'en 
laissent  facilement  séparer;  il  est  rare  qu'ils  les  dissocient.  Cepen- 
dant, on  a  vu  le  canal  déférent  cheminer  au  milieu  du  tissu  adipeux,  et 
même  l'appareil  épididymo-lesticulaire  être  englobé  et  comme  perdu 
dans  la  masse  d'une  volumineuse  tumeur.  Les  lipomes  du  cordon 
^^-ont  ordinairement  indépendants  du  péritoine  ;  mais  A.  Broca  (2) 
*>st  allé  trop  loin  en  disant  qu'ils  ne  lui  adhèrent  jamais;  une  obser- 
'V'ation  de  Pierre  Delbet  (3),  entre  autres,  prouve  qu'on  ne  saurait 

(1)  Maloaigkb,  Tumeur  du  cordon  spermatique,  Ihcse  de  concours  pour  le  Pro- 
ssorat,  Paris,  18 1 8. 

(2)  A.  Broca,  Plusieurs  communicalions  faites  ù  la  Socié lé  anatomique  de  Paris,  1888. 
^3)  Pierre  Dblbet,  Lipome   du  périnée  adhérent  au  péritoine  {Bull,  de  la  Soc. 

Miat,  de  Paris^  1888,  p.  974). 
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révoquer  en  doute  la  possibilité  de  connexions  intimes  entre  la  face 
extérieure  de  la  séreuse  et  le  néoplasme. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  lipomes  du  cordon  n'ont  rien  de  par- 
ticulier que  la  manière  dont  ils  se  comportent  vis-à-vis  des  organes 
génitaux  externes.  Ils  peuvent  masquer  le  testicule  en  l'entourant; 
par  leur  volume,  on  les  a  vus  distendre  les  bourses  et  l'aine  au  point 
«  d'avaler  la  verge  »,  tout  comme  les  grosses  hydrocèles.  Quelquefois 
ils  troublent  la  circulation  de  la  peau  dont  les  veines  sont  dilatées. 
Ils  peuvent  empocher  le  coït.  Les  dimensions  que  prennent  ces 
tumeurs  chez  certains  malades  sont,  en  effet,  énormes  :  le  malade  de 
Hïie  avait  un  lipome  dont  la  circonférence  mesurait  76  centimètres, 
et  qu'il  portait  dans  un  sac  suspendu  à  son  cou;  celui  de  Karewski, 
avant  de  s'asseoir,  était  obligé  de  déposer  sa  tumeur  à  terre  pour  ne 
pas  être  entraîné  par  le  poids  de  celle-ci. 

A  noter  que  certains  lipomes  du  cordon  (lipocèles)  précèdent  les 
hernies  de  l'intestin  ou  de  la  vessie  qu'ils  entraînent  dans  la 
région  inguinale.  Léon  Imbert(l)  pense,  sans  la  nier,  qu'on  a  exagéré 
cette  influence  pathogénique  du  lipome  sur  la  cystocèle. 

Le  diagnostic  des  lipomes  du  cordon  prête  souvent  à  l'erreur;  un 
petit  lipome  pseudo-fluctuant  peut  être  pris  pour  un  kyste  funiculaire; 
un  lipome  sous-péritonéal  descendu  dans  l'aine  et  pédicule  ressemble 
à  une  épiplocèle  irréductible  et  adhérente  ;  un  gros  lipome  scrotal 
masquant  la  glande  génitale  donne  le  change  pour  une  tumeur  du 
testicule,  ou  môme  pour  une  hématocèle  vaginale. 

D'une  manière  générale,  le  pronostic  est  bénin.  Il  n'y  a  qu'une 
réserve  à  faire  pour  le  cas  où  l'intimité  des  rapports  entre  la  tumeur 
et  le  testicule  nécessite  la  castration.  Quant  i\  la  récidive,  elle  ne  sur- 
vient que  pour  les  tumeurs  à  tissus  associés  ;  le  lipome  pur  doit  être 
considéré  comme   une  tumeur  bénigne. 

Comme  traitement  :  énucléation.  Celle-ci  peut  être  difficile  et 
exiger  une  dissection  assez  laborieuse.  La  castration  devient  même 
quelquefois  une  mutilation  nécessaire.  Sarazin  en  pose  bien  les  trois 
indications  que  voici  :  1°  lipome  diffus  et  englobant  les  organes 
ambiants;  2"  blessure,  au  cours  de  l'opération,  du  canal  déférent,  de 
l'artère  spermatique  et  des  veines  ;  3°  énorme  volume  de  la  tumeur. 

2<»  Fibromes.  —  Myomes.  —  Je  ne  dirai  rien  de  ces  tumeurs,  dont 
les  exemples  sont  très  rares.  Ricord  (1858),Fergusson  (1856),  Poncet 
et  Aubry  (1887)  ont  rapporté  des  observations  de  fibromes: 
Trélat  (1880),  Rindfleisch,  Héricourt  (1885),  Terrillon  (1886),  des 
observations  de  myome  ;  Goodhard,  J.  Say  des  observations  de 
fibromvome. 

3°  Myxomes.  —  Ils  sont  exceptionnels.  Lesauvage  (1845),  Pepper 
(1885)  en  ont  signalé. 

(1)  Léon  Imbert,  Un  cas  de  lipocclc  inguinale  {BuU,  delà  Socanatf  avril  1897, 
LXXU«  année,  5*  série,  t.  XI,  fasc.  9,  p.  30 1). 
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-  Rares  aussi.  Il  en  a  élé  vu  par  Albrecht,  par 
kUjuDski.  par  Walsliam  (1880},  par  Louvel,  par  Uryant  (18'jj),  par 
Aloraberl-Sojer  (I8S7).  Le  cas  le  mieu?:  étudié  est  celui  de  Pilliel  et 
Paslciir  ,1 1  :  il  s'agîsaail d'un  sarcome  d'origine  vasculaire  développé 
aux  ilépeus  des  élémeiit«  interstitiels  des  faisceaux  musculaires  du 
cordon.  Celle  m<*me  observalioii  con^lilue  le  fond  de  la  thèse  de 
Dcroycr. 

5*  rameurs  â  tissus  multiples,  -~  Pepper  (1883)  A  observé  un 
mrxo-sarcome ,  Duplouy  :18'JI)  un  lipo-myo-sarcome,  Karewski 
',1'*yi;  une  tumeur  trt'S  complexe. 

6*  CarciDOmee.  —  Très  exceptionnels  aussi,  ils  ne  sont,  le  plus 
«ourenl.  que  le  résultat  dune  propa|^alion  secondaire.  Vautrin  pen!-e 
>[u'tl  s'en  peut  développer  sur  l'épilhélium  des  vestiges  du  corps  de 
Wolff. 

Le  diagnostic  de  toutes  ces  tumeurs  priîte,  ain^i  que  le  traitement, 
aux  nKMues  considérations  que  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
lipomes, 

MALADIES  TROPlUyUES 
TARICOCËLE. 

ÊtlolOffie  et  pathogénie.  —  Le  varicocèle,  ou  dilatation  vari- 
^oeusc  des  veines  spermatiques,  est  une  aHection  très  commune. 
Les  seules  statistiques  qui  puissent  nous  éclairer  sur  la  fréquence 
d#  celle  maladie  sont  tes  statistiques  militaires.  En  Angleterre, 
Ouriing  nous  apprend  que,  sur  166  317  sujets  examinés  en  dix  ans, 
3^1 1  TuFcnl  déclarés  impropres  au  service  pour  varicocèle,  ce  qui  fait 
une  moyenne  approximative  de  70.5  p.  1000.  En  France,  la  propor- 
Ijon  est  de  beaucoup  moins  élevée  :  à  peine  alteint-elle  3  p.  lUOU.  Mais 
dans  ce  dernier  chilîre  n'est  pas,  à  vrai  dire,  compris  le  nombre  de 
jeunes  gens  réformés,  quelques  mois  après  leur  incorporation,  pour 
«iricocéle  incompaliblc  avec  le  service  militaire.  Néanmoins,  cette 
aOiKlion  paraît  bien  moins  fréquente  en  France  qu'en  Angleterre. 
Elle  est  très  répandue  dans  certains  pay^  chauds. 

Le  varicocèle  apparaît  surtout  à  l'époque  de  la  puberté.  Il  n'est  pas 
'10  médecin  pour  souscrire  ^i  celte  aftjrmation  de  Delpech  :  «  Celle 
maladie  e&t  le  partage  des  adultes  ou  des  vieillards;  on  l'observe  rare- 
inenlchet  les  jeunes  gens,  mais  elle  n'y  est  pas  sans  exemple».  Lessta- 
iNliqucs  concordent,  en  elTet,  sur  ce  point  que  le  varicocèle  s'observe 
■urtoul  do  quinze  à  vingt-cinq  ans;  elles  divergent  sur  laqueslion  de 
savoir  si.  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  Sge,  le  varicocèle  est  plus 
frvquenl  chez  l'adulte  que  chez  l'adolescent,  ou  chez  l'adolescent  que 

i%l  Pnum  et  Pabtiur.  Sarcome  du  coi-don  inguinal  [Bail,  dt  t»  Soc.  anal..  aM'il 
U».L.VXI1<  année,  t.  XI,  1S97,  latc.  10). 
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chez  radulle.  Je  l'ai,  pour  ma  part,  plus  souvent  observé  chez  Tadulte. 
Quelques  professions  semblent  favoriser  son  apparition  :  les  gens 
obligés  à  une  station  debout  prolongée  ou  à  un  effort  abdominal 
souvent  répété  y  seraient  plus  particulièrement  exposés  (agents  de 
police,  garçons  de  café,  boulangers,  écuyers,  etc.). 

La  pathogénie  du  varicocèle  est  assurément  une  des  questions  qui 
ont  le  plus  intrigué  les  cliniciens  ;  elle  a  suscité  de  si  nombreuses 
théories  que,  comme  le  dit  Sogond  (1),  «  si  Ton  prenait  au  pied  de  la 
lettre  Tinterminable  série  des  causes  efficientes  ou  prédisposantes 
qui  sont  nées  de  cette  inexorable  enquête,  il  y  aurait  vraiment  lieu 
de  s'étonner  qu'un  seul  homme  pût  échapper  au  varicocèle  ». 

Il  y  a  lieu  d'étabhr  à  ce  point  de  vue,  au  moins  pour  les  besoins  dc^- 
la  description,  deux  sortes  de  varicocèle  :  le  varicocèle  symploma— 
tique  et  le  varicocèle  idiopalhique , 

l*"  Varicocèle   symptomatique.  —  C'est  celui  dont  la  cause- 
apparaît  nettement  dans  une  compression  des  veines  spermatiques. 
On  peut,  entre  autres  circonstances,  l'observer  dans  les  cas  suivants  : 
a.  Porl  d'un  bandage  herniaire.  —  L'influence  de  la  compression 
exercée  par  le  brayer  a  été  ditîéremment  interprétée:  certains  auteurs, 
Reichert  et  Ravoth  entre  autres,  y  ont  cherché,  par  la  réalisation 
d'un  mécanisme  que  permettent  de  comprendre  les  expériences  et 
les  constatations  cliniques  de  Pierre  Delbet  (2)  sur  les  varices  de  la 
saphène,  un  moyen  thérapeutique  contre  les  varices  des  mnes  du 
cordon.  Segond,  au  contraire,  a  pu  observer,  chez  un  sujet,  l'effet 
opposé.  Il  s'agissait  d'un  homme  se  croyant  atteint  d'une  hernie  droite 
et  portant  un  !>andage  sur  le  conseil  de  son  médecin.  Cette  prétendue 
hernie,  qui  n'était  autre  chose  qu'un  varicocèle,  s'était  brusquement 
accrue  pendant  le  mois  qui  avait  suivi  l'application  du  bandage.  La 
suppression  de  celui-ci  et  le  port  d'un  suspensoir  firent  diminuer 
très  sensiblement  le  volume  de  la  tumeur.  J'ai  observé  un  cas  absolu- 
ment analogue  sur  un  malade  qui  me  fut  adressé  de  province  pour 
une  prétendue  hernie  inguinale  qu'il  n'avait  pas,  mais  qui  portait  un 
énorme  bandage  dont  la  compression  sur  le  funicule  avait  déterminé 
la  formation  d'un  gros  varicocèle,  lequel  disparut  quand  fut  sup- 
primée la  pelote.  Ces  différences  s'expliquent  aisément  par  le  degré 
de  pression  que  le  bandage  est  capable  d'exercer  sur  les  veines  du 
cordon,  jouant  ici  le  rôle  d'une  valvule  suffisante,  là,  au  contraire, 
comprimant  les  vaisseaux  au  point  d'y  interrompre  le  cours  du  sang, 
b.  Tumeurs  du  rein.  —   Beaucoup  plus  nette  et  beaucoup  plus 
intéressante  est  l'action  de  certaines  tumeurs  du  rein  dans  la  genèse 
du  varicocèle.  Les  anciens  auteurs  l'avaient  devinée,  et  J.-L.  Petit 
écrivait  :  «  Ceux  qui  ont  des  tumeurs  squirreuses  dans  le  ventre, 

(1)  P.  Seoond,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  de  Jaccoud  1885,  t.  XXXVIII. 

(2)  Pierre  Delbet,  Palhogcnie  des  varices  du  membre  inférieur  (Congr,  int^rn. 
de  médecine.  Paris,  1900).  • 
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le  long  du  cordon  des  vaisseaux  spcrmaliqups,  et  ceux  qui  ont  des 
glandes  lombaires  gonflées,  enfln  ceux  qui  ont  les  reins  afîectés  ou 
qui  possèdent  quelques  pierres  retenues,  sont  également  sujets  au 
varicocèle,  parce  que,  dans  toutes  ces  maladies  les  vaisseaux  sper- 
matiques  sont  continuellement  pressés  et  comprimés.  »  Pendant 
longtemps,  cette  remarque  très  juste  resta  lettre  morte  pour  les 
cliniciens,  et  ce  n'est  qu'en  1881,  avec  M.  Guyon  (1),  que  le  varicocèle 
entra  dans  la  symptomatologie  des  tumeurs  malignes  du  rein.  Voici, 
d'ailleurs,  comment  s'explique  cet  auteur  à  ce  sujet  :  «  J'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer  six  fois  le  varicocèle  symptomatique  d'une  tumeur 
du  rein.  Chose  assez  bizarre,  je  l'ai  rencontré  trois  fois  à  droite  et 
trois  fois  à  gauche  ;  il  n'y  a  donc  pas  à  tenir  compte  de  la  prédis- 
position bien  connue  du  côté  gauche  pour  ce  genre  d'affection.  » 
Depuis  cette  époque,  pareille  constatation  a  été  faite  nombre  de  fois. 
Tuffier  et  Legueu  considèrent  môme  le  varicocèle  comme  un  [signe 
presque  constant  de  tumeur  rénale.  L'explication  n'en  est  (pas  si 
facile  à  donner  qu'elle  le  paraît  être  au  premier  abord.  11  semble  tout 
naturel  d'invoquer  la  compression  exercée  par  la  tumeurj[sur  les 
veines  spermatiques,  et  Guillet  (2)  cite  des  cas  de  cancer  du  rein 
dans  lesquels  ces  veines  étaient  non  seulement  comprimées,  mais 
déplacées.  Mais  à  ce  compte,  on  devrait,  comme  le  fait  remarquer 
judicieusement  Legueu  (3),  retrouver  le  varicocèle  dans  toutes  les 
tuméfactions  du  rein.  Or,  on  ne  le  rencontre  ni  dans  les  hydroné- 
phroses,  ni  dans  les  pyonéphroses,  qui  atteignent  souvent  un  volume 
beaucoup  plus  considérable  que  les  cancers.  De  plus,  ce  qui  ne 
plaide  pas  en  faveur  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur,  le 
varicocèle  se  montre  parfois  à  une  époque  où  le  néoplasme  du  rein 
est  si  petit  qu'il  ne  peut  être  accusé  d'exercer  une  action  sur  les 
veines  spermatiques.  Faut-il  invoquer,  dans  ces  cas,  la  thrombose  de 
la  veine  rénale  gauche  ou  celle  des  veines  spermatiques?  Cette  inter- 
prétation n'est  pas  inadmissible,  mais  elle  ne  peut  expliquer  que  des 
cas  exceptionnels  (4).  Des  recherches  de  Legueu,  basées  sur  plu- 
sieurs autopsies,  il  semble  résulter  que  le  varicocèle  symptomatique, 
précoce  ou  tardif,  est  dû  à  la  compression  exercée  sur  les  veines  sper- 
matiques par  les  ganglions  atteints  d'adénopathie  néoplasique.  Les 
ganglions  du  hile,  au  nombre  de  3  à  5  en  général,  sont  accolés  au- 
devant  du  pédicule  vasculaire  du  rein.  A  ceux-ci  font  suite  les 
ganglions  lombaires,  au  nombre  de  20  à  25  en  moyenne;  ils  sont 
situés  de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire,  en  dehors  de  la  veine 
cave  et  de  l'aorte,  accolés  aux  vaisseaux  spermatiques  dans   une 

(1)  Félix  GuTON,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  1881,  U  !•« 
=».  479. 

(î)  Eugène  GuilLbt,  thèse  de  Paris,  1888. 

(3)  Leoubu,  Presse  méd.j  1895,  p.  321. 

(4)  Uausbr,  thèse  de  Paris,  1897,  n»  119. 
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partie  de  leur  trajet.  On  comprend  que,  très  augmentés  de^ 
volume,  ils  puissent  comprimer  facilement  les  veines  spermatiques 
Dans  une»  observation  très  probante  de  Legueu,  ces  veines  passaien  m:  «l 
sous  un  pont  de  ganglions  néoplasiques.  Cette  adéno})athie  peu  ^^jut 
être  précoce  ou  tardive,  ce  i[ui  fait  que  le  varicocèle  est,  lui  aussi  i.  ^, 
tantôt  pre'îcoce,  tantôt  tardif. 

En  fait,  il  se  produit,  sans  doute,  par  un  mécanisme  variable. 

Un  caractère  assez  intéressant  du  varicocèle  symptomatique  es  -?=rr-5t 
qu'il  reste  souvent  stationnaire,  tandis  que  le  néoplasme  prend,  a l^   u 
contraire,  un  plus  grand  développement.  Ce  fait  semble  tenir  à  1^    a 
production  d'anastomoses  entre  le  système  des  veines  spermatiques    -s 
et  celui  des  veines  capsulaires. 

c.  Néoplasmes  et  processus  phlegmoneux  péri  funiculaires.  —  Enfin  J, 
tout  ce  (|ui,  soit  dans  la  région  inguinale,  soit  dans  la  fosse  iliaque  ^» 
peut  exercer  une  compression  sur  les  veines  spermatiques,  es"  t 
capable  de  provocpier  la  formation  d'un  varicocèle  symptomatiquc  » 
par  exemple:  les  adénopathies  tuberculeuses,  les  périadénites,  Ici 
ostéosarcomes  pelviens  supérieurs,  etc. 

2<^  Varicocèle  idiopathique.  —  La  pathogénie  du  varicocèle  noui 
est  encore  comj)lètement  inconnue;  nous  en  sommes  réduits,  poui 
ce  qui  la  concerne,  ti  des  théories,  c'(»st-à-dire  à  des  hypothèses. 

Un  fait,  cependant,  me  paraît   dominer  toute  Thistoire  de  cellt 
curieuse  afl'ection,  fait  que  Curling  a  bien  mis  en  lumière,  et  dont 
après  lui,  Péric^r,  puis,  plus  récemment,  Escat  (1)  ont  montré  Tim    - 
portancc  :  c'est,  pour  les  v(Mnes,  de  n'offrir  que  rarement  et  tardive — 
ment  les  altérations  plilébo-pariélales  du  processus  variqueux,  àc..^ 
rester  cylindriques  sans  former  d'ampoules,  de  demeurer  longtemps; 
minces,  quoique  dilatées,  de  perdn»  lentement  leur  ressort,  et,  ag- 
iotai, d'être  avant  tout  des  vaisseaux  eclasiés  et  non  des  vaisseau: 
scléreux. 

Une  conclusion  découle  de  cela  :  à  savoir  que  les  troubles  pure 

ment  mécaniques  de  la  circulation  testiculaire  et  les  lésions  purement    ^ 
mécaniques  des  veines  spermatiques  doivc^nl  jouer  un  rôle  prépon- 
dérant dans  la  pathogénie  du  varicocèle  et  que,  suivant  toute  vrai- 
semblance,  les   altérations  <les   parois    veineuses    y  sont    d'ordre -^^'^ 
secondaire  et  purement  dystrophique.  Au  reste,  cette  question  de 
dynamique  circulatoire  tend  à   prendre  aujourd'hui,  même  dans  le 
dévelop})ement  des  varices  du  membre  inférieur,  un  rôle  très  impor- 
tant, ainsi  qu'on  pourra  s'cmi  convaincre  en  lisant  le  court  mémoire 
de  Pierre  Delbet  dont  je  parlais  plus  haut. 

i*^  Théorie»  des  troubles  dynamiques.  —  Dans  cet  ordre  d'idées, 
qui  tendent  à  distraire  le  varicocèle  du  groupe  des  accidents  de  la 
phlébo-sclérose,  nous  trouvons  plusieurs  hypothèses. 

\\)  Escat,  Étiologic  et   traitement  du  varicocèle  [Presse  méd,,  5  février  1898, 
n«  12,  p.  70). 
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r  FftlbteaBe  Teinense.  —  Depuis  lon^lcmiis  déjà,  les  auloitrs  qui 
fhcrchérenl  à  élucidprlapalhofïéniedf  (-ftleBlTeclioD,  seatanlTinsur- 
flsance  des  causes  mécanîi|ii(>s  banales,  invoquéronl  un  élat  général 
parti culîpr  qui  pûl  favonst-r  l'erlasic  des  veines  spermatiqucs.  Blan- 
dÎQ  (I)  pensail  que  l'hérédité  joue  un  certain  rôle.  Plus  lard,  on 
Uiv^a  le  mot  de  «  dialhèse  variqueuse  »,  tenue  bien  vague,  il  est 
vrai,  mais  ipii  montre  la  tendance  d'esprîl  des  auteurs  à  mettre  défi- 
Dilivcment  au  second  plan  ce  que  l'on  avnit  tant  inrriinini^  avant  eux. 
Landnuzy  el  BÎUroth  (^)  sont  mPine  très  affirmatifs.  «  Celle  sorte 
de  dialhèse  est  la  cause  primordiale  des  varices  -,  nous  disent- 
ils.  Pour  eux,  le  vnricocèle  marque  le  déhul  de  la  disposition  vari- 
queuse, dont  il  est  «  la  première  el  souvent  In  seule  manifestalion 
jvoilanl  plusieurs  années  »,  Mais  en  quoi  consiste  celle  disposition 
Taricpicuse?  Aquoi  cstdrtce  défaut  de  qualité  de  «  l'étoffe  veineuse  », 
pour  employer  l'expression  de  PérierîiVous  rentrons  précisément 
îri  dans  le  domaine  des  hypothèses. 

a.  Insuffisance  physiologique  îles  tissns.  —  Pour  Tuffier  (3),  la  fai- 

bliss"-  de  l'étoffe  veineuse,  cause  première  du  varicoréle,  n'esl  que  la 

nmniTestation  locale  d'une  insuffisance  des  tissus,  qui  peut  s'étendre 

i  tous  les  organes.  Il  n'est  pas  rare  de  ronslaler,  en  effet,  chez  des 

suj«l.<  porteurs  de  varîcocèlo,  des  affeclions  diverses,  soit  une  dila- 

tatinn  d'estomac,  soit  un  rein  mobile,  soît  une  hépatoptose,  etc.. 

•  Tous  les  tissus  de  l'économie  «cmblent  frappés  en  même  temps 

I  d'une  insuffisance  de  vitalité  et  de  résislanee.  »  Cet  étal  d'înférioriW 

thTsiologique  pourrait  n'ntleindre.  dans  certains  cas,  que  le  système 

:  seul,  ou  une  partie  de  ce  système:  les  veines  du  testicule, 

s  veines  du  scrotum,  ensemble  ou  séparément.  Les  tuniques  vei- 

,  n'étant  plus  assez  puissantes   pour  résister  à   la   pression 

t  la  eolonne  sanguine,  se  laisseraient  distendre  ;  puis  Vaircction 

e  larderait  pns  à  se  constituer  définitivement  par  des  lésions  dystro- 

biqoea  cl  irrémédiables  des  veines.  Chacun   sait  qu'un  nombre 

tfidérablc  de  jeunes  gens  porteurs  de  varicocéle  échappent  à  ce 

mollissement  général  des  tissus  sur  lequel  Tuffier  a  très  heureu- 

M"Pt  appelé  l'attention;  ailmellrc  pour  eux  l'insuffisance  des  tissus 

aux  ne  revient,  en  résumé,  il  faut  bien  le  dire,  qu'i'i  constater  le 

aîooc^le  lui-même  et  à  faire  une  sorte  de  pétition  de  principe, 

h  Apiaâie  veineuse  congénilale.  —  Plusieurs  auteurs,  Morel  et 

I  entre  autres,  se  sont  efforcés  de  relever  des  relations  entre  le 

B  mental  et  le  déséquilibre  morphologique.  Parlant  de  ce 

i  considérant  que  le  varirocèle  coexiste  fréquemment  avec 


(1}  Bl*«»m-'",  DictioniiAirt  de  mid.,  en  15  volumeB,  IM33,  t.  XV. 

(ij  l^xnoCTt*.  Du  varirocile  et  en  particulier  de  la  cure  radiote  de  celle  alTec- 
liM.  I*«fis,  IBU.  —  BiLuioTii,  Ëlénicnti  de  pnlhologia  chirurgicale  géniirale,  ISits, 
p.  Ml  «t  S». 

P)  Trrran,  Semaine  méd.,  leui. 
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des  stigmates  de  dégénérescence,  Escat  (1)  se  demande  si  ce  varîco- 
cèle  ne  rentre  pas  dans  la  catégorie  des  anomalies  somaiiques 
que  Ton  voit  si  souvent  coexister  avec  des  troubles  nerveux.  Pour 
lui,  la  cause  première  du  varicocèle  réside  dans  une  anomalie  vascu- 
laire,  dans  une  aplasie  veineuse  congénitale  qui  frappe  surtout  le  côté 
gauche,  parce  que  c'est  sur  ce  côté  que  porte  l'atrophie  partielle 
ou  complète  de  certains  troncs  veineux,  atrophie  qui  remplace  par 
une  disposition  asymétrique  la  disposition  primitivement  symétrique 
du  système  veineux.  Si  le  varicocèle  ne  se  montre  en  général  qu'à 
partir  de  la  puberté,  c'est  que,  jusqu'à  ce  moment,  le  testicule  se 
contente  d'être  un  organe  inactif.  Mais,  à  mesure  que  l'adolescent 
entre  dans  la  puberté,  grâce  à  l'aplasie  veineuse  congénitale  d'une 
part,  et  auxjhypérémies  génitales,  d'autre  part,  le  varicocèle  trouve 
des  conditions  favorables  à  son  développement.  A  l'appui  de  sa 
thèse,  l'auteur  invoque  des  cas  assez  nombreux  d'hérédité  ;  s'adres- 
sanl,  ensuite,  à  l'anatomic  pathologique,  il  montre,  avec  juste  rai- 
son, que  les  lésions  du  varicocèle  ne  ressemblent  pas,  dans  leurs 
débuts,  aux  lésions  variqueuses  banales  ;  s'adressant,  enfin,  à  la 
clinique,  il  rappelle  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  celte  affection 
chez  les  enfants  de  neuf  à  quinze  ans.  L'insuffisance  valvulaire 
congénitale,  dont  il  sera  question  plus  loin,  a  les  plus  grands  rapports 
avec  cette  hypothèse  «  d'une  aplasie  primitive  de  la  paroi  veineuse  », 
d'  c(  un  défaut  d'étoffe  veineuse  »,  entraînant  comme  conséquence 
immédiate  une  ectasie  et  un  allongement  des  veines,  la  surcharge 
fonctionnelle  et  l'arlhritisme  prenant  la  suite  de  lanomalie  congé- 
nitale et  lui  donnant  toute  la  physionomie  d'une  lésion  acquise  ». 

2°  Disposition  particulière  des  veines  fùniculo-testiculaires.  — 
On  a  fait  remarquer  que  les  veines  spermatiques  sont  longues,  leurî> 
parois  relativement  minces  et  leurs  valvules  souvent  faibles  et  insuf- 
fisantes. Situées  dans  un  point  déclive,  elles  baignent  dans  une 
atmosphère  celluleuse,  et  sont,  de  ce  fait,  moins  bien  soutenues  que 
les  autres  veines  de  l'économie.  En  effet,  tandis  que  celles-ci  sont 
placées  entre  des  plans  résistants,  comme  les  aponévroses  et  les  mus- 
cles dont  les  contractions  exercent  sur  la  circulation  veineuse  l'action 
d'un  véritable  «  cœur  périphérique  »,  les  veines  spermatiques,  au 
contraire,  plongent  au  milieu  des  enveloppes  des  bourses  dont  on 
connaît  l'extensibilité,  et  l'on  peut  tenir  pour  quantité  négligeable, 
chez  certains  individus,  l'assistance  (jiie  peut  prêter  au  cours  du 
sang  dans  le  funicule  la  tonicité  du  dartos  et  celle  du  crémaster. 
Nous  avons  montré,  Arrou  et  moi  ('2),  comment, sur  le  cheval,  le  taureau 
et  le  bélier,  la  plupart  des  veines  testiculaires  s'anastomosent  en  un 

(1)  Escat   (de  Marseille),  Éliologic  et    traitement   du  varicocèle  (Presse  méd.^ 
5  févr.  1898,  no  12,  p.  70). 

(2)  Si:dim;au  et  Arhou,  Veines    Icstic.  du  cheval    {Bull,   de  la  Soc.  de  bioL,, 
29  janvier  1X92). 
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rûscnu  d'oii  partent  uiit'  kmh  de  veines  peliles  el  nombreuses, 
Mes,  non  anaslomoséi^s,  i|iii  suivent  lartèrc  spermalique, sont 
'8  rommp  eile  en  hélicp,  formant  un  véritable  fouillis  de  petits 
vaisseaux  à  parois  fragiles,  un  collier  vasculaire.  une  sorte  de  tissu 
^eclile  veineux  pi^ri-artériel,  et  réalisant  une  sorte  de  lac  sanguin. 
Vais  tout  cela  ne  saurait  évidemment  suffire. 

Je  parlais  tout  à  l'heure  des  expériences  de  Pierre  Delbet  et  des 
consltilations  cliniques  qu'il  a  faîtes.  Elles  démontrent  le  rdlo  consi- 
dérable que  joue  l'in suffisance  valvutaJre  congénitale  dans  la  patho- 
l^nie  des  varices  de  la  saphém^  interne.  Il  paraît  raisonnable  de  les 
appliquer  au  varicocéle.  On  s'expliquerait  ainsi  le  râle  efficace  qu'a 
)ti  jouer  quelquefois,  dans  la  cure  du  varicocéle,  l'application  d'nn 
mndage  inguinal  qui  joue  le  rôle  d'une  valvule  el  rend  la  veine  suffi- 

Pnle.  J'ai  déjù  dit  que  neicherlet  flavotli  IrailaicnL  le  varicocéle  par 
brayer.  D'autre  part,  cette  théorie  du  rempart  valvulaire  débordé 
Htr  la  pression  s'accommode  très  bien  avec  certains  faits  cliniques 
tU  le  varii'ocèle  s'est  développé  d'une  ma  nière  subite,  h  la  suite  d'un 
afTort,  après  une  .quinte  de  toux,  à  la  fin  d'une  valse  prolongée,  au 
bout  de  quelques  jour.s  d'exercice  mililaire, 

3'  CauaeB  de  compresBlon  sévissant  sur  les  veines  fUnlcnlaireB.  — 
a.  La  poulie  puliieane.  —  J.-L.  l'i'lil  i<  pensait  que  les  veines  spei'ma- 
liques,  en  se  reliée  h  issajit  sur  le  pubis,  à  la  manière  d'une  lorde  de 
puits  sur  une  poulie,  devitient  subir,  au  niveau  de  leur  point  de 
léllexion,  un  aplatissement  préjudiciable  au. cours  du  sang  dans  la 
jMivité  ».  Cela  semble  presque  une  fulilité. 

b.  L'S  Hiaf/ue. — Callisen  et  Petit  et,  après  eux,  beaucoup  d'au- 
teurs, ont  cherché,  dans  les  rapports  que  l'S  iliaque  affecte  avec  les 
veines  spermatiques  gauches,  une  raison  pouvant  expliquer  la  plus 
^atide  fréquence  du  varicocéle  à  gauche.  Pour  eux,  les  matières 
fécales  aei-umulées  dans  cette  portion  du  gros  intestin  comprime- 
Iraient  les  veines  contre  le  plancher  solide  de  la  fosse  iliaque  interne, 
déterminant  ainsi  une  stase  sanguine  dans  le  segment  veineux  situé 
■u-dessous  du  point  comprimé.  Celte  hypothèse  mo  semble  avoir 
{oui  d'une  faveur  tout  à  fait  injustifiée. 

»  Poui'  que  rS  iliaque,  remplie  de  matières  fécales  durcies,  piM  pro- 
roquer  le  varicocéle,  il  faudrait  supposer  une  constipation  bien 
itpînîAtre;  or.  bien  des  gens  sont  constipés,  qui  ne  présentent  point 
Irâce  de  varicocéle ,  les  vieillards  par  exemple,  tandis  que  les  jeunes 
^ns,  autrement  •<  libres  du  ventre  »,  sont  plus  fréquemment  atteints 
ie  varices  spermatiques.  De  plus,  dans  les  relevés  de  Landouzy,  sur 
dix-sept  sujets  atteints  de  varicocéle  gauche,  un  seul  présentait  dans 
1rs  antécédents  uneconstipiition  opiniâtre.  Gel  argument  perd  encore 
beaucoup  de  sa  valeur  si  l'on  songe  que  le  c»cnm  se  trouve,  »  droite, 
dans  des  conditions  à  peu  près  analogues,  et  que,  cependant, 
l'alTectioo  est  rare  de  ce  côté.  D'autre  pari,  si  la  compression  exercée 
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par  rS  iliaque  sur  les  veines  spermatiqnes  pouvait  être  invoquée  dans 
la  genèse  du  varicocèle,  elle  devrait  agir  bien  plus  énergiquement 
dans  le  décubilus  horizontal  que  dans  la  station  verticale  ;  or,  c'est  le  - 
contraire  qui  se  produit:  le  varicocèle  augmente  dans  ce  dernier  cas 
et  diminue  dans  le  premier.  Enfin,  Blandin  a  montré  que  parfois  les 
varices  remontent  jusqu'à  la  région  lombaire,  c'est-à-dire  bien 
au-dessus  du  point  comprimé.  Aussi  cette  hypothèse  de  la  compres- 
sion des  veines  par  TS  iliaque  a-t-elle  perdu  tout  crédit. 

c.  V embouchure  de  la  veine  spermaiique  gauche.  — Adroite,  la  veine 
sperma  tique  débouche  dans  la  veine  cave  inférieure,  qui  est  verticale;  ^ 
à  gauche,  elle  débouche  dans  la  veine  rénale,  qui  est  horizontale.  Il  M 
en  résulte  qu'à  droite  le  courant  sanguin  veineux  du  testicule  marche 
parallèlement  au  courant  sanguin  cave  et  le  rencontre  parallèlement, 
tandis  qu'à  gauche  le  courant  sanguin  veineux  du  testicule  marche 
perpendiculairement  au  courant  sanguin  rénal  et  le  rencontre  per- 
pendiculairement. De  là,  un  excès  de  pression  dans  le  système  des 
veines  funiculaires  gauches  qui  expliquerait  la  localisation,  pour 
ainsi  dire  constante,  du  varicocèle  de  ce  même  côté.  Vidal  (de  Cassis) 
attribuait  une  si  grande  importance  à  ce  mécanisme  différentiel  de 
la  circulation  tcsticulaire  et  à  cette  unilatéralité  constante  du  varico- 
cèle à  gauche,  qu'il  considérait  les  varices  funiculaires  droites  comme 
un  signe  d'inversion  générale  des  viscères.  Il  paraît  bien  certain 
aujourd'hui  qu'il  y  a  là  une  exagération. 

4*  L'effort  abdominal.  —  Il  n'est  pas  rare,  dit-on,  de  voir  des  jeunes 
soldats,  indemnes  de  tout  varicocèle  avant  leur  incorporation  militaire, 
présenter,  après  quelques  mois  de  service,  les  signes  de  la  dilatation 
veineuse  funiculaire.  On  a  cherché  et  cru  trouver  de  ce  fait  une 
-explication  dans  la  contraction  des  muscles  de  l'abdomen  nécessitée 
par  le  port  du  fusil,  l'exercice  et  la  manœuvre  des  armes.  Histach  pen- 
sait que,  pour  assurer  le  libre  fonctionnement  du  bras  droit,  les  mus- 
-cles  abdominaux  du  côté  gauche  se  conlraclaient  de  manière  à  fixer  ce 
côté  et  à  en  faire  un  point  d'appui;  cette  contraction  provoquait,  par 
le  resserrement  de  l'orifice  extérieur  du  canal  inguinal,  la  compression 
des  veines  spermatiqnes.  Ce  «  resserrement  »  n'existe  pas.  Gaujot  croit 
simplement  que  «  la  répétition  successive  et  fréquemment  multipliée 
de  cette  série  de  contractions  des  muscles  du  côté  gauche  détermine 
<lans  les  veines,  et  en  particulier  dans  celles  du  cordon  gauche,  une 
stase  qui  finit  par  amener  leur  dilatation.  »  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire 
ressortir  tout  ce  qu'il  y  a  de  conventionnel  dans  cette  théorie  de 
l'hémi-contraction  musculaire  qui  ne  saurait  vraiment  pas  satisfaire 
l'esprit  d'un  anatomiste  un  peu  habitué  à  la  pratique  des  exercices  du 
corps. 

Il  reste,  d'ailleurs,  entendu  que  l'elîort  abdominal  total  doit  cons* 
tituer,  par  son  intensité  et  sa  répétition,  dans  les  veines  du  cordon 
spermatique,  comme  dans  tout  le  système  veineux  en  général,  plus 
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particu librement  peul-élre  pour  celles-ci,  une  cause  importante  (Je 
gy>ne  circulatoire  :  aîn?i,  dit  Duplay,  s'expliquerait  la  formation  de 
certains  Taricocèles  professionnels  i^varicocèle  des  boulangers,  des 
cBTaliers.  des  rameurs,  des  tousseurs}.  Ici  intervient,  précisément, 
r insuffisance  valvulaire  dont  je  parlais  plus  haut. 

j*  Le»  bypérémles  gâDiUlea.  —  Périer,  Segond,  ont  encore 
inrrimint^  les  hjpéréuiies  génitales  que  provoquent  la  puberté,  la 
fn'-quenlation  des  femmes,  la  masturbation,  les  inflammations  tesli- 
ealaires.  Le  ^ng  pénétrant  en  as^oz  grande  abondance  dans  les 
eapilUirc"  de  la  glande  sous  l'influence  des  eseitalions  physiques, 
àe  l'imagination  ou  de  l'infection,  dilaterait  considérablement  ses 
Mpillaires.  Celte  dilatation  intermiltente  eontribucrait  h  la  formation 
des  varices  dans  les  petites  veinules  :  «  les  petites  veines  dilatées, 
les  grosses  ne  tarderaient  pas  à  se  prendre  ».  Pure  hj-polhèse, 
U  s'en  faut,  et  de  beaucoup,  que  cette  interprétation  puisse  s'étendre 
k  tous  les  jeunes  gens  porteurs  de  varicocèle  ;  j'en  ai  vu  chez  lesquels 
le  sens  génital  était,  pour  ainsi  dire.  muet. 

S*  Thttorle  des  lésions  parléto-velueuxes. —  Quoi  qu'il  en  soit  de 
ces  hypothèses  qui,  toutes,  sont  au  moins  vraisemblables,  il  me 
paraît  indiscutable,  comme  je  le  disais  plus  haut,  que  la  stase  vci- 
Mtise  joue  un  rôle  considérable  dans  la  genèse  du  varicocèle.  Peut- 
Wre  la  plupart  des  causes  que  je  viens  d'énumérer  agissent-ellea 
rx}DcurremmeDt.  On  tend  cependant,  d'une  manière  générale,  à  faire 
rentrer  le  varicocèle.  au  point  de  vue  de  sa  pnthogénie,  dans  le  cadre 
'le  (ouïes  les  dilatations  variqueuses  et,  plus  particulièrement,  à 
l'assimiler  nux  varices  du  membre  inférieur,  à  le  considérer  comme 
ler^ultal  d'une  altération  chronique  des  parois  veineuses,  d'un  trouble 
•le  nulrition,  d'une  dysirophie  de  la  couche  musculaire  des  vaisseaux, 
<ie  cause  générale,  comme  un  des  symptômes,  en  un  mot,  de  la 
phlébo-ficlérose.  Ces  lésions  sont  indiscutables;  la  seule  question  qui 
w  po^e  c$>t  de  savoir  si  elles  sont  primitives  ou  secondaires.  Il  ne  faut 
pas  oublier,  en  elTet,  que  le  varicocèle  est  l'apanage  des  jeunes, 
ifu'tl  s'abat  plus  particulièrement  sur  des  sujets  dont  les  intoxications, 
in  infections  et  l'usure  organique  n'ont  pas  encore  eu  le  temps 
J'altaqncr  les  tissus  et  qui,  en  particulier,  se  présentent  avec  un  arbre 
iftériel  absolument  sain,  et,  enfin,  qu'on  tend  aujourd'hui  à  considérer 
romtae  purement  mécaniques,  au  début,  les  varices  de  la  saphène. 
El  d'ailleurs,  comment  expliquer,  sî  vraiment  elle  est  antérieure  au 
«aricocèle  cl  l'engendre,  celte  phlébo-selérosc  cantonnée  k  une  région 
(réa restreinte  du  système  veineux,  quand,  au  contraire,  c'est  précîsé- 
menl  le  propre  de  l'artério-sclérose  de  s'étendre  à  tout  l'arbre  artériel? 

Annivmie  patholo^Iqae.  —  Le  varicocèle  n'est  donc  autre 
dw»  «  qu'une  dilatation  variqueuse  des  veines  qui  constituent  le 
fdconis  spermatîque  n.  Tout  d'abord,  elles  sont  simplement  élargies  ; 
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par  la  suite,  elles  se  dilatent  de  plus  en  plus,  mais  d'une  manière  uni- 
forme ;  enfm,  dans  une  dernière  étape,  leurs  parois  s'amincissent  et 
s'épaississent  par  places,  d'une  façon  inégale,  et  la  cavité  veineuse 
présente  des  renflements  irrégulièrement  distribués. 

Telle  est  la  marche  du  processus  variqueux  en  général.  Mais,  tandis 
qu'ordinairement  les  varices,  celles  du  membre  inférieur  par  exemple, 
se  constituent  dans  un  temps  relativement  rapide,  pour  le  varicocèle, 
au  contraire,  les  veines  spermatiques,  ainsi  que  je  le  faisais  remar- 
quer plus  haut,  demeurent  longtemps  minces  et  dilatées,  et  n'arrivent 
que  très  tard  à  Tétat  de  varices  ampullaires. 

A  l'état  normal,  les  veines  issues  de  la  glande  génitale  se  groupent 
en  trois  faisceaux  :  l'antérieur,  de  beaucoup  le  plus  volumineux, 
entoure  l'artère  spermatique,  le  moyen  accompagne  l'artère  déféren- 
tielle  et  le  canal  déférent,  le  postérieur  est  formé  par  la  réunion  de 
quelques  veines  issues  du  pôle  inférieur  du  testicule  et  de  la  queue 
de  l'épididyme.  On  considère,  en  général,  le  groupe  antérieur  comme 
le  premier  frappé  et  comme  le  plus  atteint  dans  le  cas  où  toutes  les 
veines  spermatiques  sont  ectasiées.  Ilorteloup,  au  contraire,  décrit 
la  phlébectasie  comme  beaucoup  plus  rapide  et  plus  accentuée  dans 
le  plexus  funiculaire  postérieur.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  varicocèle 
total,  les  flexuosités  sont  surtout  marquées  au  voisinage  de  la  glande 
génitale.  Le  paquet  variqueux  prend  la  forme  d'un  cône  dont  le  som- 
met est  supérieur,  et  dont  la  base  répond  au  testicule.  Ce  dernier, 
parfois  débordé  de  toutes  parts,  surtout  en  arrière,  paraît  enfoui  au 
milieu  de  ces  flexuosités  veineuses  que  l'on  a  justement  comparées 
à  une  agglomération  de  vers  ou  d'intestins  de  poulet.  Ces  veines 
variqueuses,  reliées  par  de  nombreuses  anastomoses,  forment  une 
masse  inextricable,  au  milieu  de  laquelle  le  canal  déférent  semble 
perdu. 

Mais  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  processus  morbide  paraît 
atteindre  à  la  fois  tout  le  système  des  veines  spermatiques,  il  faut 
néanmoins  distinguer  des  cas  où  il  semble  se  localiser  à  un  seul 
groupe.  Tantôt,  c'est  le  faisceau  antérieur  qui  est  malade,  tantôt 
c'est  le  postérieur.  Parfois,  on  a  affaire  à  une  variété  de  tumeur  fort 
curieuse  :  c'est  le  varicocèle  qui  a  été  décrit  par  Doumenge  (1),  et 
qui  intéresse  les  veines  de  la  ([ueue  de  l'épididyme.  Du  volume 
d'une  noisette  ou  d'une  petite  noix,  ce  varicocèle  se  développe  en 
une»,  tuméfnclion  qui  entoure  la  queue  de  l'épididyme  dont  la  tète 
est  libre  dans  la  vaginale.  Sa  coloration  est  variable  suivant  la 
quantité  de  tissu  cellulaire  qui  Tengaine;  «  d'un  aspect  gris  terne 
lorsque  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  grande  quantité  de  tissu 
cellulîiire,  elle  devient  bleuAtre  lorsqu'ils  sont  simplement  accolés 
lc»s  uns  aux  autres  ».  Cette  tumeur  variqueuse  semble  être  le  pri- 

(1)  DtuMiî.NdH,  Varicocèle  de  la  queue  de  l'épididyme,  -thèse  de  Paris,  1875. 
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vilège  de  la  vieillesse  ;  elle  est  locale  et  presque  toujours  unilaté- 
rale. J'en  reparlerai  plus  loin,  n'y  croyant  guère. 

Le  processus  variqueux  s'arrête  le  plus  souvent  au  niveau  de 
Torifice  extérieur  du  canal  inguinal.  Cela  n'est  pas,  du  reste,  une  règle 
absolue,  car  on  a  vu,  dans  les  cas  de  varicocèle  volumineux,  Télat 
variqueux  se  prolonger  sur  toute  la  hauteur  des  veines  sperma- 
tiques. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  altérations  que  Ton  trouve  dans 
le  varicocèle  sont  de  même  nature  que  celles  des  varices  en  général, 
avec  cette  différence,  je  le  répète  encore,  qu'elles  mettent  beaucoup 
plus  de  temps  pour  arriver  au  terme  ultime  du  développement  phlébo* 
scléreux,   terme  que  parfois,   d'ailleurs,  elles  n'atteignent  jamais. 
Après  une  période  de  simple  dilatation,  survient  donc  Tétat  variqueux 
vrai,  qui  est  caractérisé  parla  dilatation  des  veines,  avec  hypertrophie 
<le  leurs  parois,  c'est-à-dire  par  les  lésions  de  la  phlébite  chronique. 
La  tunique  interne  est  celle  qui  se  ressent  le  moins  de  cette  inflam* 
mation  chronique.  La  tunique  moyenne,  au  contraire,  est  le  siège 
tl'une  hyperplasie  considérable  du  tissu  conjonctifqui  aboutit  finale- 
ment à  la  formation  de  tissu  fibreux.  Lorsque  Tétat  variqueux  est 
parvenu  au  dernier  degré  de  son  évolution,  la  paroi  veineuse  est 
devenue  méconnaissable  ;  on  peut  môme  y  trouver  parfois,  comme 
dans   les  varices  du   membre  inférieur,  des  concrétions  calcaires 
enfoncées  au  milieu  des  travées  fibreuses.  L'épaisseur  de  la  tunique 
moyenne   «  est  de  deux  à  dix  fois   plus   considérable  qu'à   l'état 
normal,  la  dilatation  porte  non  seulement  sur  le  tronc  de  la  veine, 
mais   aussi  sur  toutes  les  veinules  et  les  vasa-vasorum  »  (Cornil). 

Le  tissu  cellulaire  dans  lequel  baignent  les  éléments  du  cordon 
est,  en  général,  indemne  de  toute  altération.  Il  est  très  facile,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  même  dans  les  varicocèles  volumineux,  de 
dissocier  ces  éléments  en  les  palpant  au  travers  des  enveloppes  des 
bourses,  ce  qui  démontre  bien  la  souplesse  du  tissu  conjonctif  qui 
les  entoure.  Néanmoins,  il  est  des  cas  où  ce  tissu  cellulaire  participe 
ji  Tinflammation  chronicjue  et  se  transforme  en  tissu  fibreux.  Les 
veines  spermatiques  dilatées  sont  alors  perdues  au  milieu  d'un  tissu 
induré  et  lardacé,  et  l'ensemble  constitue  une  tumeur  dont  la  con- 
sistance et  la  forme  pourraient  en  imposer  pour  un  néoplasme. 
Quoique  rare,  cette  disposition  a  été  signalée  plusieurs  fois  et  bien 
décrite  par  Escalier  (1)  :  «  La  coupe  de  ces  tumeurs  odVe  un  grand 
nombre  de  lobules,  dont  les  uns  sont  vides,  et  les  autres  remplis 
de  caillots  plus  ou  moins  adhérents.  L'ouverture  béante  otï're  de 
1  à  2  centimètres  de  diamètre.  Entre  ces  petites  cavernes  existe 
un  tissu  cellulaire  très  serré,  presque  lardacé  dans  un  espace  h 
peu  près  égal  à  celui  qu'elles  occupent;  à  ce  tissu  adhère  intime- 

(1)  Escalier,  Mém.  de  la  Soc.  de  c/ii'r.,  1851,  t.  II,  p.  GG. 
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ment  la  membrane  de  ces  loges  qui  sont  ainsi  maintenues  béantes, 
comme  l'est  la  lumière  des  veines  hépatiques  dans  le  foie.  » 

L'existence  du  varicocèle  entraîne-t-elle  des  modifications  du  côté 
du  parenchyme  tcsticulaire?  Chez  beaucoup  de  sujets  porteurs  de 
varicocèle,  môme  volumineux,  la  glande  génitale  ne  parait  pas  en 
souffrance.  Mais,  à  côté  de  ces  cas  qui  forment  heureusement  la 
généralité,  il  n  est  pas  rare  d'observer  une  diminution  de  volume  assez 
notable  du  testicule.  C'est  principalement,  comme  le  fait  observer 
Segond  (1),  quand  le  varicocèle  s'est  développé  rapidement.  Alors, 
le  testicule  diminue  à  la  fois  de  volume  et  de  consistance,  à  mesure 
qu'augmente  l'ectasie  des  troncs  veineux  principaux.  «  Les  veinules 
secondaires  se  développent,  s'élargissent,  refoulent  et  compriment 
la  substance  testiculaire,  étouffant  les  canaliculcs  séminifères  bientôt 
altérés.  »  L'atrophie  du  parenchyme  testiculaire  est  parfois  incom- 
plète et  segmentaire  :  ainsi,  dans  deux  cas,  oii  le  varicocèle  siégeait 
au  niveau  de  la  queue  de  Tépididyme,  Reclus  a  trouvé  à  l'autopsie 
une  sclérose  complète  du  segment  inférieur  de  la  glande,  où  les  cana- 
iicules  étaient  remplacés  par  un  tissu  conjonctif  opalin.  Le  méca- 
nisme de  celte  dégénérescence  est  encore  mal  expliqué  ;  il  est  vrai- 
semblablement lié  à  l'existence  d'une  névrite  interstitielle  provoquée 
par  la  dilatation  variqueuse  des  vasa-nervorum.  Il  est  tout  probable, 
en  effet,  que  la  dégénérescence  nerveuse  inter-  et  intrafasciculairo 
observée  par  Quénu  dans  les  varices  du  membre  inférieur  existe  dans 
certains  varicocèles,  et  qu'elle  est  la  cause  des  douleurs  et  des 
troubles  trophiques  qui  se  passent  du  côté  de  la  glande  génitale. 

Symptômes.  —  Le  varicocèle  débute  parfois  brusquement  :  c'est 
le  «  varicocèle  aigu  »,  qui  se  rencontre  surtout  chez  losjeunes  sohlnts. 
Alors,  la  tumeur  variqueuse  du  cordon  angmenle  rapi<lomont  do 
volume,  s'accompagnant  quelquefois  de  <louleurs  violentes.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  début,  au  contraire,  est  insidieux;  alors 
l'affection  évolue  progressivement  :  c'est  le  varicocèle  chronique. 
Encore,  ce  dernier  peut-il  revêtir  deux  modalités  différentes  :  l'une, 
lentement  progressive;  l'aulre,  î\  poussées  successives,  qui  survien- 
nent sous  rinfluence  d'efforts,  de  faligues,  d'excès  vénériens. 

Lorsque  Taffection  est  parvenue  à  un  certain  degré  <le  son  évolu- 
tion, et  (juclque  ait  été  son  mode  de  début,  les  signes  physiques 
que  présentent  ces  trois  formes  sont  les  mômes  à  peu  de  chose  près., 
Quant  aux  signes  fonclionnels,  si,  assez  fréquemment,  leur  inlensilé 
semble  élre  en  relation  avec  la  rapi<lité  d'évolulion  du  processus 
morbide,  il  serait  certainement  exagéré  de  dire  que,  seul,  le  varico- 
i'èle  î\  début  rapide  les  provoque.  En  effet,  il  est  des  cas  nonx- 
breux  de  varicocèle  à  début  brusque  (jui  n'engendre  ultérieurement 

(1)  Sboom>,  loc.  cil. 
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aucun  trouble  sérieux,  et  do  varicocèle  chronique  qui  occasionne^ 
à  un  moment  donné,  des  désordres  fonctionnels  importants.  Cette 
division  n'est  donc  pas  suffisamment  justifiée  par  la  clinique.  11 
y  a,  du  reste,  encore  beaucoup  d'inconnues  dans  la  pathogénie  des 
désordres  locaux  et  généraux  provoqués  par  le  varicocèle  ;  il  est  vrai- 
semblable que  l'étal  des  nerfs  tesliculaires  et  surtout  le  terrain  sur 
lequel  évolue  le  processus  jouent  dans  celte  affaire  un  rôle  infiniment 
plus  considérable  que  le  mode  suivant  lequel  naît  et  évolue  Taffection. 
L'étal  psychique,  en  particulier,  a,  dans  l'espèce,  une  telle  influence 
que  Jonathan  Ilutchinson  a  été  jus([u'à  considérer  comme  une  mala- 
die du  système  nerveux  général,  comme  un  véritable  trouble  trophique 
d'origine  centrale,  l'atrophie  du  testicuh*  ([ui  accompagne  quelque- 
fois le  varicocèle. 

Au  poinl  de  vue  pur(»inent  clinique,  il  y  a  à  considérer  dans  le  vari- 
cocèle deux  formes  principah^s. 

D'une  partie  varico<*éle  banal,  souvenl  indolore,  ou  ne  provoquant, 
en  tout  cas,  que  des  troubles  lég<*rs;  d'autre  part,  le  varicocèle  dou- 
loureux et  compliqué  de  troubles  psychiques  ou  d'atrophie  leslicu- 
laire. 

Le  plus  grand  nombre  des  varicocèles  que  Ton  observe  [rentrent 
dans  la  première  forme.  Pendant  de  lonfj^ues.  années,  les  individus 
atteints  n'éprouvent  aucune  douleur.  Quelques-uns,  môme,  ij^norent 
leur  mal.  Toutefois,  lorsque  le  paquet  variqueux  est  volumineux  et 
que  l'élasticité  du  scrotum  est  définitivement  débordée,  les  sujets  se 
plaignent  de  quelques  sensations  de  gène  et  de  pesanteur  funiculo- 
tesliculaires  qui  remontent  j)arf<)is  jusqu'à  la  région  lombaire.  Ces 
sensations  surviennent  à  la  suite  d'excès,  <le  gran<les  fatigues,  plus 
particulièrement  l'été,  quand  la  chaleur  ramollit  les  bourses,  mais 
disparaissent  ave(!  le  repos.  Elles  semblent  dues  à  la  congestion  vei- 
neuse qui  dilate  outre  mesure  les  veines  sperma tiques  déjà  eclasiées. 
Kn  réalité,  rafï'eclion  est  1res  supportable,  et  les  fonctions  génilah^s 
sont  souvent  si  bien  <'onservées,  môme  avec  un  vari<*ocèle  assez  volu- 
mineux, que  le  niahule  n'est  jamais  inquiet  et  ne  se»  sent  pas  le 
besoin  de  consulter  le  chirurgien.  Cette  forme  banale  du  varicocèle 
est  bien  différente,  connue  nous  allons  le  voir,  de  la  se<*onde  forme 
où  des  phénomènes  <louloureux  et  des  troubles  n(»rveux  remplacent 
les  sensations  fugaces  que  je  viens  de  décrire. 

Dans  cette  secon<le  forme,  on  obs(»rve  non  seulement  une  gèiu> 
et  une  pesanteur  permanentes  qui  énervent  le  malade,  mais  aussi  de 
véritables  douleurs.  Celles-<*i,  j)arties  de  la  région  inguino-scrolah\ 
irradient  dans  toutes  les  directions,  le  périnée,  la  verge,  les  reins. 
Elles  apparaissent  sous  forme  «l'accès  qui  sont  parfois  si  intenses, 
chez  certains  sujets  nervc^ux,  qu'on  voit  ceux-ci,  dit  Landouzy,  «  hale- 
tants après  la  moindre  course,  les  traits  altérés,  la  figure  baignée  de 
sueurs,  inquiète  et  anxieuse  ».  Tel  d'entre  eux,  «  après  une  course  de 
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deux  r.i'iitf  pas,  éliiil  comme  le  |»nîsson  sur  le  sable  «.  Vidal  1 1 1  a  vu 
des  individus  chen^hcr  dans  le  suicide  un  Icrme  h  leurs  maux.  Les 
douleurs  son!  exnsp^rt^es  non  seulement  par  la  moindre  faligiie. 
mais  Bouvenl  aussi  pur  des  inlluences  extérieures  banales  :  la  chn- 
leur,  le  froid,  l'excilalion  géniUle,  une  exploration  très  douce,  les 
provoquent  ou  bien  les  exagèrent.  Un  malade,  observi^  par  Jaccond, 
voyait  survenir  des  accès  gaslralgiquesextrOmement  intenses,  chaque 
fois  qu'il  n^duisait  le  sang  contenu  dans  ses  veines  sperniatiques  ; 
au  contraire,  les  souffrances  disparaissaient  dès  que  le  sang  était 
redescendu  dans  les  bourses.  Il  faut  cependant  reconnaître  que, 
d'une  manière  générale,  ces  phénomènes  douloureux  sont  influencés 
par  les  modifications  do  la  circulation  testiculaire,  qu'ils  augmentent 
sous  l'action  de  tout  ce  qui  provoque  la  stagnation  du  sang  dans 
le  testicule,  qu'ils  diminuent,  au  contraire,  ou  disparaissent  pen- 
dant un  certain  temps,  dès  que  la  décongestion  du  plexus  sperma- 
lique  est  effectuée.  Landouzy,  Kocher  citent  même  des  individus 
qui  trouvaieni  dan-;  le  coït  un  moyen  thérapeutique  très  efficace. 
Celte  influence  du  coït  est  très  nette  chez  la  plupart  des  malades; 
ils  souffrent  tant  que  dure  l'excilalion  génitale;  dès  que  celle-ci  est 
satisfaite,  les  douleurs  s'apaisent.  Puis,  il  y  a  des  troubles  réflexes  do 
toutes  sortes  :  des  frissons,  des  bonirées  de  chaleur,  des  migraines, 
de  la  fatigue  oculaire,  des  démangeaisons  cutanées,  des  névralgies 
intercostales,  des  pareathésies  diverses,  l'hypersudation,  la  sensation 
de  froid,  etc.  (Wiederhald). 

Bref,  tous  ces  troubles  augmentent  si  bien  que  le  varicocéle  devient, 
un  jour  une  véritable  infirmité  par  les  douleurs  qu'il  provoque,  les 
obsessions  et  les  inquiétudes  dont  il  est  l'origine. 

Les  fonctions  génésiqucs  se  comportent,  suivant  les  cas,  d'une 
manière  très  diltérenle.  Chez  beaucoup,  elles  s'accomplissent  d'une 
manière  normale,  et  ni  le  nombre,  ni  la  qualité  de  leurs  manifestations 
ne  paraissent  en  soulTrancc.  Chez  d'autres,  au  contraire,  le  sens  géni- 
tal est  diminué  ou  dévié.  Horleloup  {'2)  dit  avoir  opéré  un  malade  qui 
n'avait  d'érections  qu'avec  un  suspensoir.  Il  en  est  qui  se  plaignent 
d'érections  incomplètes,  u  Ces  individus  ont  plus  d'imagination  que 
de  puissance,  et  celle  faiblesse  est  même  ce  qui  les  aft'ecte  le  plus  », 
dit  Lallcmand  (3).  Jamin  (4)  raconte  avoir  observé  un  jeune  homme 
de  vingt-six  ans  chez  .qui  «  l'émission  spcrmalique  n'était  jamais 
accompagnée  d'une  érection  suffisante  pour  conduire  la  verge  dans  le 
conduit  vaginal;  cette  impuissance  génitale  ne  fut  pas  sans  influencer 
très  fâcheusement  le  caractère  du  malade  qui  avouait  les  larmes  aux 
yeux  être  hanté  par  les  idées  les  plus  sombres  «.  Chez  un  autre, 


U)  Saubs. 

ïL,  lliËsc  do  Paris,  18S7. 
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(3)  Saum. 

IL,  Ine.cit.,  p.  2S. 

(*)  Jamii. 
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l>r«:lion  n'était  possible  que  dans  le  décnbihis  dorsal,  L'on  pour- 
rait niad  mulliplicr  les  observations.  Celte  impuissance  ne  saurait 
étremise  tju'à litre  exceptionnel  sur  lo  compte  de  l'ai rophie  leslicu- 
lairc.  car  l'atrophie  n'engendre  l'impuissance  qu'à  la  coniHlion  d'i^tre 
double.  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  davantage  l'imputer  à  la  douleur, 
au  moins  pour  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi  que  le  l'ait  Cham- 
pionnière.  Elle  ne  trouve  pas  non  plus  une  explication  suriisanle  dans 
les  lésions  variqueuses  des  nerfs  du  plexus  testiculaire.  Je  crois  donc, 
comme  Terrier,  comme  Berger,  qu'il  faut  incriminer  surtout,  l'état 
mental  de  l'individu,  la  neurasthénie,  l'hypocondrie  dans  lesquelles 
lombenl  un  certain  nombre  de  varicocéliques,  et  c'est  aussi  sur  le 
compte  de  cctli'  névropathic  qu'il  faut  inscrire  les  troubles  réflexes 
dont  je  parlais  plus  haut. 

J'en  dirai  autant  de  la  spermalorrhée  qui  afraiblit  le  malade,  et  est 
souvent  pour  lui  la  source  de  chagrins  et  de  désespoir. 

L'atrophie  du  testicule  vient  quelquefois  eompbquer  la  situation. 
Lm  auteurs  ont  émis,  sur  le  compte  de  cctie  atrophie  testiculaire, 
dfs  avis  tout  à  fait  opposés.  Pajel  n'y  croyait  guère.  Il  est  assez  com- 
mun, écrit-il,  «  de  rencontrer  un  varicocéle  chez  des  hommes  tout 
i  fait  sains,  qui,  i^lant  suTûsammcnl  indifTércnts  ou  sensés  pour  s'en 
faire  une  idée  juste,  n'en  soufTrent  ni  moralement  ni  physiquement... 
En  un  mol.  les  cas  dans  lesquels  le  voricocèle  est  plus  qu'une  rhose 
iitsigniliante  sont  très  rares  ».  Polt,  Callisen,  Curling,  Humphry, 
0.  WiU.  Cooper  fil  auraient,  au  contraire,  observé  r.Ttrophie  du 
irsltcule.  el,  sur  100  cas  de  varicocéles,  Bar^vell  aurait,  une  seule  fois, 
constat)^  que  le  testicule  avait  les  caractères  extérieui's  d'un  lesticule 
sain.  Ouoique,  dans  une  enquête  de  celle  nature,  il  importe  de  faire 
an»  part,  même  importante,  aux.  causes  inconnues  ou  introuvables 
il'nlrophie  et  de  dystrophie  testiculaire:^,  aux  orchites  infanliles,  par 
nrrople,  je  crois  que  cette  statistique  de  Barwell  permet  de  dire 
lue  le  varicocèle  tend  A  modifier  la  vitalité  lesliculaire.  11  ne  le  fait. 
w&s  doute,  que  s'il  alteint  un  certain  volume,  ou,  tout  au  moins,  s'il 
nisle  depuis  un  certain  temps;  mais  il  le  fait. 

La  mentalité  des  sujets  atteints  de  varicocèle  est  des  plus  Inléres- 
ianlir«ii  connaître.  Une  première  chotse  est  à  noler:  c'est  que  nombre 
flbummes  adultes  ou  d'éphcbes  portent  un  varicocèle,  même  un 
taricocéle  volumineux  ou  douloureux,  dont  l'élal  psychique  n'est  nul- 
Inneal  troublé.  Par  contre,  il  en  est  d'autres  qui  lombenl  dans 
Ilij^iocondrie. 

Tri"!'*-",  toujours  ennuyés,  ils  coneentreni  toute  leur  allenlion  sur 
leur  maladie,  sans  clieri'tier  d'aucune  fa<;nn  à  en  détourner  leur  esprit. 
Il*  exagèrent  tout  i-e  qu'ils  ressentent  et  s'observent  avec  une 
iDéU(!UleusQ  inquiétude,  lisant  avec  avidité  tous  les  ouvrages  ofi  il  est 
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traité  de  leur  maladie.  Concentrés  dans  la  préoccupation  de  leur  per- 
sonne, ils  passent  leur  vie  à  combiner  tous  les  moyens  susceptibles 
d'atténuer  leurs  soulTrances  ;  c'est  ainsi  :  «  qu'ils  changent  plusieurs 
fois  par  jour  le  colon  de  leur  suspensoir,  et  apportent  sans  cesse  des 
modifications  à  leur  bandci^o  »  (Saussal)  (1).  Ils  sont  inquiets,  impre>- 
sionnables,  moroses,  déprimés.  Il  n'y  a  plus  rien  de  viril  dans  leurs 
conceptions  ni  dans  leurs  œuvres,  et  toiite  leur  activité  se  dépense 
à  patauger  dans  leur  idée  fixe  :  perdre  le  testicule,  rester  ou  devenir 
impuissants  î  Cette  dépression  morale,  comme  le  fait  remarquer  très 
justement  Saussal,  s'accompagne  d'un  alTaiblissement  marqué  des 
forces  physitiues  :  le  moindre  exercice  les  fatigue,  le  plus  petit  travail 
les  plonge  dans  une  lassitude  et  une  torpeur  extrêmes.  Enfin,  certains, 
individus,  perdant  tout  ressort,  sont  hantés  par  des  idées  de  suicido- 
fVidal  (<lc  Cassis)  (2),  Breschet,  Lealy,  Jamin,  etc.]. 

Comment  expliquer  ces  désordres   n(*rveux,  depuis  si  longtemps 
connus  qu'A.  Paré  définissait  h^varicocèle:  «  une  tumeur  en  apparence 
faite  de  veines  dilatées  et  entortillées  autour  des  testicules  et  du 
.scrotum,  lesquelles  sont  pleines  de  sang  mélancolique  »?  Je  ne  crois 
pas  qu'on  ])uisse  dire,  avec  Baissas,  que  l'organisme,  «  même  en 
l'absence  de  phénomènes  douloureux,  garde  une  obscure  conscience» 
de  la  tare  physique  et  de?  la  déchéance  virile  causée  par  l'afTection  ». 
Il  faut,  sans  doute,  plus  accus(»r  ici  la  psychopathie  que  Icvaricocèle. 
Seuls  les  tarés,  les  héréditaires,  les  surmenés,  deviennent  ainsi  des-. 
hypocondriaqu(*s.  Le  varicocèle  est  moins  la  maladie  qui  provoque 
Téclosion  de  ces  troubles  mentaux,  que  l'accident  fortuit  autour- 
duquel  prenil  corps  et  s'affirme  une  déviation  mentale  qui  jusqu'alors^ 
s'égarait  (»t  qui  aurait  aussi  bien  j)u  prendre  pour  prétexte  un  trouble 
([uelconque  des  fonctions  urinaires. 

Diagnostic.  —  Quelle  que  soit  la  forme  clinique  à  laquelle  se 
rattache  le  varicocèle,  il  se  présente  avec  «les  caractères  physiques 
si  particuli(»rs  qu'il  est  difficile  de  le  méconnaître. 

Le  scrotum  est  plus  ou  moins  distendu  suivant  le  volume  de  la 
tumeur  ;  parfois,  il  est  assez  aminci  pour  qu'on  puisse  voir,  par  trans- 
parence, les  varices  auxc|uell(*s  il  sert  d'enveloppe.  Il  est  le  plus  sou- 
vent flas4pie,  allongé,  pendant,  et  absolument  incapable  de  soutenir 
le  testicule;  il  a,  de  ce  fait,  perdu  le  rôle  de  suspensoir  qui  lui  est 
dévolu  par  la  nature.  Lors(jue  leurs  propres  veines  participent  au 
processus  variqueux,  les  bourses  acquièrent  quelquefois  un  volume 
très  considérable,  et  on  a  vu  des  (ras  où  elles  descendaient  jusqu'à  mi- 
<'uisse.  Les  rameaux  sous-cutanés  «  se  dessinent  alors  en  un  réseau 
saillant  d(*  vaisseaux  qui  ramj)ent  sous  la  peau  en  forme  de  ceps  de 
vigne  »  (Forgue  et  Reclus).  Parfois,  les  veines  de  la  cloison  sont 

(1)  Saussal,  loc.  cit.^  Uièsc  du  Paris. 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  Gaz.  méd.,  183  i. 
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et  forment  une  petite  liimenr  vnriqneuse  médiane,  do 
[oluinr  variable.  La  [irau  des  bourses,  frappée  dans  sa  vitalili'  par  le 
bit  d'une  mauvaise  cirrulnlion,  pri'senle  (jiielquerois  des  troubles 
Irophîques  :  eczéma,  excorialions,  de... 

Les  documents  tbiirnia  par  la  palpalion  d'un  varicocèle  sont  très 
Wïs.  Au  dèbiil,  lorsque  la  tumeur  n'a  pas  encore  atteint  le  volume 
quelle  aura  plus  larii,  on  peut,  en  palpani  lesélèmentsdu  cordon,  sentir 
<|up  les  veines  soni  aotablemenl  dilali'es,  el  les  faire  facilement  glisser 
^«lt^e  les  doigts.  En  se  rapprorhant  du  testicule,  on  reconnaît  que  ces 
t«ne9  à  parois  minces  sont  déjà  lortueuses  et  forment  une  petite 
isoler  de  la  fçlande.  Lorsque  le  varicocMea  acquis  un 
•ceflaÎB  volume,  on  sent  une  masse  mollasse,  remplie  de  sang,  don- 
Bint  la  sensation  d'un'  amas  d'intestins  de  poulels,  de  sangsues,  ou 
«irorede  gi-osaes  Scelles  enchcvôlr^es.  Le  testicule  semble  perdu 
ifoui  au  milieu  «le  eelte  masse,  si  le  processus  variqueux  a 
eoTabi  à  la  fois  loutes  les  veines  du  cordon.  Si,  au  conlraire,  un 
•enl  faiat^eau  est  atteint.  le  postérieur  par  exemple,  la  glande  est 
tnilement  coilTéc  par  la  base  élargie  du  paquet  variqueux  dont  le 
sommet  se   continue  ver*^  le   canal   inguinal. 

Le  volume  de  la  tumeur  varie  sous  certaines  influences:  il  diminue 
en  glanerai  dans  le  décubitus  horizontal,  et  augmente,  au  contraire, 
i  la  suite  des  elTorls,  des  fatigues,  de  la  stalion  verticale  prolongée, 

.  rfoumé  de  tout  ce  qui  peut  favoriser  la  congestion  des  plexus  sper- 

iliqoes.  On  peu!,  le  malade  étant  couché,  refouler  peu  à  peu  dans 

vrolre.  par  des  pressions  lentes  et  continues,  tout  le  sang  veineux 
conlenu  dans  les  bourses  ;  mais  à  peine  l'action  compressive  cesse- 
l-dlr  de  s"exercer,  le  varicocèle  reprend  son  volume  primitif. 

Le  diagnostic  dilTérentiel  du  varicocèle,  dans  la  grande  majorité 
ies  cas.  ne  présente  aucune  diflicuUé,  et  s'affirme,  pour  ainsi  dire, 
qu'on  palpe  la  tumeur.  A  la  rigueur,  cependant,  on  peut  consi- 
dérer qu'une  méprise  soit  |K>s8ible. 

On  a  pu  prendre,  parfois,  un  varicocèle  pour  une  hernie  épiploïque 
fédnctible  descendant  dans  le  scrotum.  Faites  coucher  le  malade  et 
lédoisez  la  tumeur.  Placez  un  doigt  au  niveau  de  l'orifice  e^ïtérieur 
canal  inguinal,  sans  trop  comprimer  cependant  l'arlére  sperma- 
'Bqœ,  el  faites  lever  le  sujet.  S'il  s'agit  d'un  varicocèle,  la  tumeur  se 
RcoDstilue  peu  à  peu  en  se  développant  de  bas  en  haut.  S'il  s'agît, 
conlraire,  d'une  hernie  t-piploî(iue,  la  tumeur  se  reproduit  de 
haut  en  bas  cl  seulement  lorsque  vous  enlevez  le  doigt  qui  fermait 
Torilice  extérieur  du  canal  inguinal.  De  plus,  l'épiplocèie  forme  une 
kuBrar  mieux  isolée,  plus  indépendante  du  testicule,  moins  dilTuse, 
plM  pAt>ru«-,  jiluB  consistante  ;  avant  tout,  elle  est  pourvue  d'un 
pUicole  abdominal  tangible  et  dur  qui  manque  au  varicocèle. 

Llinlrocèle  communicante  prêterait  plutôt  à  la  confusion  :  mais 
die  forme  une  tumeur  lisse,  régulière,  nullement  éparse  comme  le 
TuiT«t»ci 
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varicocèle,  très  facilement  réductible,  qui  ne  se  reproduit  pas  quand 
on  ferme  ToriGce  extérieur  du  canal  inguinal,  tendue  et  fluctuante 
quand  la  poche  se  remplit  à  l'occasion  de  la  station  verticale  et  qu'on 
risole  de  Tabdomen  en  comprimant  le  segment  supérieur  du  canal 
vagino-péritonéal. 

Le  varicocèle  de  la  queue  de  Tépididyme  est  quelquefois  assez 
difficile  à  diagnostiquer.  c<  Cette  nodosité  scléreuse,  inégale,  n'offre 
nulle  part  la  mollesse  caractéristique  et  la  dépressibilité  du  varico- 
cèle du  cordon  qui,  d'ailleurs,  peut  coïncider  avec  la  phlébectasie 
caudale  »  (Forgue  et  Reclus)  (1).  Ce  serait  une  tumeur  «  fixe,  qui 
engloberait  la  queue  de  Tépididyme,  dont  le  volume  ne  dépasserait  pas 
le  volume  d'une  noix,  et  qui  aurait  une  surface  irrégulière  et  mar- 
ronnée  insensible  à  la  pression  ».  Ces  caractères  sont  si  peu  les  carac- 
tères des  dilatations  veineuses  en  général,  et  ceux  du  varicocèle  en 
particulier,  que  je  me  demande  s'ils  ne  s'appliquent  pas  tout  simple- 
ment à  des  nodules  tuberculeux  guéris  ou  à  de  vieux  reliquats 
inflammatoires  d'épididymile  chronique  d'origine  urétrale. 

Pronostic  et  complications.  —  Le  varicocèle  banal,  qui  ne 
donne  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel,  ofl*re  un  pronostic  bénin. 
A  peine  est-ce  une  petite  incommodité,  le  plus  souvent  atténuée  par 
le  port  d'un  suspensoir  bien  adapté,  et  qui  ne  trouble  en  rien  la  vie 
de  celui  qui  en  est  porteur.  Les  lésions  variqueuses  tendent  même  à 
diminuer  avec  l'âge.  Il  en  est  tout  autrement  du  varicocèle  douloureux 
ou  volumineux,  de  celui,  surtout,  qui  détermine  les  troubles  psychi- 
(jucs  dont  j'ai  parlé  ou  coïncide  avec  eux.  Le  pronostic  ici  change  du 
tout  au  tout.  11  est  pour  le  moins  sérieux,  parfois  grave.  Dans  le 
varicocèle  symptomatique  des  tumeurs  du  rein,  Tétat  variqueux 
des  veines  spermatiques  n  a,  parlui-m(^me,  aucune  signification  pro- 
nostique. 

Trois  éléments,  dont  il  n'a  pas  encore  été  question,  viennent,  sous 
forme  de  complications  possibles,  aggraver,  dans  une  certaine 
mesure,  le  pronostic  du  varicocèle.  Ce  sont  :  1*  raffaiblissement  de 
la  résistance  t(»sticulaire;  2°  la  rupture  des  veines;  3^  la  phlébite  du 
cordon. 

Il  semble  bien  <jue  la  présence  de  varices  spermatiques  diminue  la 
résistance  du  testicule  et  crée  chez  lui  une  prédisposition  à  l'inflam- 
mation, t^  Lorsque  la  chaudepisse  tombe  dans  les  bourses  d'un  indi- 
vidu atteint  de  varicocèle,  dit  P.  Ueclus,  elle  se  localise  presque  tou- 
jours du  côté  qui  correspond  à  rectasie  veineuse,  et,  au  lieu  de 
guérir  franchement,  présente  une  tendance  fâcheuse  aux  récidives.  » 
11  en  est  pout-étre  ainsi  pour  les  orcliiles  par  infection  vasculaire; 
mais  ri<*ii  ne  nous  permet  de  raffirmer.  On  a  même  coutume  de  dire 

(1)  FoHoiE   et  Reclus,   Dict.   encyclop.  des  se.   méd.  de   Duchamurb,  t.   XCIX, 
p.  4fJâ. 
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[  qiip  l'oxislencp  d'tin  varicocèle  anti^rieur  ne  semble  avoir  aucune 
bniH>ncp  sur  la  localisation  d«  cellf-s-ci.  Comme  je  le  disais  m  i^ludianl 
In  padiogéiiie  des  orchites,  il  y  auratl  linu  de  reprendre  par  le  côté 
ïUli&lJque  celle  queslioa  du  siège  des  orchiU-s  infeelicuses,  pour  y 
trouver,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  tcslicule,  la  confirmalion 
ou  rinfirmatian  des  recherches  de  H.-S,  Hamburger(l)  qui,  ayant 
constaté  que  le  sérum  du  sanf^  veineux  est  plus  bactéricide  que  le 
^ruin  du  sang  artériel,  considère  que  la  stase  veineuse  constitue  un 
['uissani  auxiliaire  dans  la  lutte  de  l'organisme  contre  les  bactéries. 
Le  second  accident  est  rare  et  assez  bénin  :  c'est  la  rupture  du  vari- 
cocèle donnant  lieu  à  1  hémalocèle  du  scrotum.  Quelquefois  la  rup- 
ture se  Tait  dans  l'inlérieur  de  la  paroi  abdominale  et  donne  Heu  h 
un  hématome  pariétal.  Cet  accident  est  rare  et  on  n'en  conaall  guère 
ijue  trois  ou  quatre  exemples,  dont  l'un  rapporté  par  Schvvartz.  On 
■  observé  aussi  la  rupture  d'une  varice  concomitante  du  scrotum- 
La  troisième  et  la  plus  grave  dcscomplicalions  du  varicocèle  est,  à 
eoupsAr,  la  thrombo-phlébite  du  cordon.  Cette  pblébite,  qui  dut  se 
nuDiri^ster  bien  souvent  du  temps  où  ••  les  chirurgiens  pratiquaient 
sefiliquemenl  la  cure  sanglante  des  hernies  »  et  amener  la  mort  du 
SDJet.  est  cependant  peu  connue.  Longuet  (2),  dans  un  bon  travail, 
m  a  publié  récemment  une  curieuse  observation  qui  est,  dit-il,  la 
Mxième   i|ue    [lossêde   la   science  :    Escalier  (deux),  Valliu   (une). 
Ilin.^1  lunel.  Quénu  (une).  J'ai  déjà  décrit  [Voy.  p.  250)  les  formes 
cliniques  et  le  traitement  de  cette  phlébite  Tuniculaire  qui  résuite  soit 
d'une  inoculation  de  voisinage,  soit  d'une  înrection  sanguine,  et  qui 
te  présente,  d'après  Longuet,  sous  une  des  trois  formes  anatomiques 
MiiTsnles  :  1°  septicémie  veineuse  (ni  pua,  ni  caillot  dans  les  veines)  ; 
?  pblt-bile  supputée  (abcès  en  série  ascendante  le  long  des  veines 
I  du  cordon):  'A'  Ihrombo-phlébile  adhésive  (thrombus  adhérent  dans 
l  la  Teîne),   prêtant  chacune  à  un  diagnostic  différentiel  particulier  : 
■  pmniére.  avec  tous  les  états  sepUcémiques  :  la  seconde,  avec  une 
ûp    étranglée,   le   phlegmon   des  bourses,   l'orchivaginalite,   la 
"u  cordon  spermatique  ;  la  troisième  avec  une  déférentilc. 
e  épiptocète  enflammée. 

Traitement.  — Le  varicocèle  n'est  pas  justiciable  d'une  thérapeu- 

•  uniforme,  et  l'on  peut  dire  qu'il  est  rarement  égal  à  lui-môme 

nt  les  indications  qu'il  fournit  à  l'action  chirurgicale.  Parmi  les 

ricoctfles.  il  y  en  a  qu'on  doit  opérer;  il  y  en  a  qu'on  peutopérer;  il 

ben  a  qu'il  ne  faut  pas  opérer.  Voicila  règle  que  j'ai  dêji"i  formulée  (3)  : 

I  CI)  H.-S.  lUmii'iiOHii,  Influence  curalive  de  la 
B  kt  laite  lie  l'oi^aniame  contre  lei  bacUrîe 

[   (5)  L.  liOHOO:».    Un  en»  de   Uirombo-phli-bile  du    cordon   [Prttie  méd.,  30  SPpl. 
•1»,  p.  I«). 
WVfv  Sebiuiad,  Leçons  Je  cliirurt-ic,  p.  147,  t:hei  l'suleur.  Paria,  1S99. 
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1°  L'on  doit  opérer  les  varicocèles,  petits  ou  gros,  quand  ils  sont 
douloureux,  les  varicocèles  qui  tendent  à  provoquer  Tatrophie  testicu- 
laire  et  altèrent  les  fonctions  génitales  ;  enfîn,  ceux  qui  mettent  un 
obstacle  à  Texercice  régulier  de  la  profession  du  malade.  11  s'agit 
ici,  en  quelque  sorte,  d'une  opération  de  nécessité. 

2**  L'on  peut  opérer  les  varicocèles  qui  sont  volumineux,  mais 
n'occasionnent  pas  de  souffrance,  et  les  varicocèles  qui,  sans  être  ni 
douloureux,  ni  très  volumineux,  siègent  sur  des  malades  sollicitant 
du  chirurgien  la  cure  radicale  de  leur  légère  infirmité.  Ici,  c'est  pro- 
prement une  opération  de  complaisance  que  l'on  entreprend. 

3®  Pour  tous  les  autres  varicocèles,  c'est  au  traitement  palliatif  qu'il 
faut  avoir  recours. 

Je  conseille  surtout  de  ne  pas  opérer  ces  hypocondriaques  affaissés^ 
ces  lamentables  débilités  de  l'esprit,  tous  ces  sujets  qui,  plus  ou 
moins  frappés  de  dégénérescence  mentale,  sont  souvent  sur  la  pente 
de  la  folie  de  la  persécution.  D'abord  ces  malades  ne  guériraient  pas. 
Ensuite,  ils  ne  manqueraient  pas  de  se  retourner  contre  le  chirurgien 
et  de  rendre  sa  thérapeutique  responsable  du  mal  dont  ils  souffrent. 
Ces  réserves  faites,  comment  faut-il  traiter  le  varicocèle? 

Les  variétés  que  comporte  le  varicocèle,  dit  Tuffier  (1),  sont  de  trois 
ordres,  savoir  :  a)  Tectasie  veineuse  pure  et  simple,  justiciable  de  la 
résection  veineuse;  b)  l'orchidoptose  sans  dilatation  veineuse,  qui 
relève  de  la  résection  du  scrotum  ;  c)  la  variété  mixte  qui  réunit  les 
deux  précédentes  et  à  qui  convient  l'opération  combinée  :  résection 
veineuse  et  résection  scrotale.  En  fait,  cette  distinction,  qui  simplifie 
beaucoup  les  indications  opératoires,  est  un  peu  schématique,  car  il 
n'existe  guère  de  varicocèle  sans  faiblesse  ni  allongement  du  scrotum. 
Je  crois  cependant  qu'on  peut  l'utiliser  avec  profit  pour  une  des- 
cription didactique. 

11  est  bon  de  dire,  tout  d  abord,  qu'un  grand  nombre  de  varicocèles 
ne  relèvent  en  aucune  manière  d'une  thérapeutique  opératoire  et  sont 
exclusivement  justiciables  d'un  traitement  palliatif. 

1^  Traitement  palliatif  du  varicocèle.  —  Voici  comment  on 
peut  formuler  celui-ci. 

V  Faire  le  matin,  au  lever,  le  soir,  au  coucher  et,  si  possible,  une 
fois  ou  deux  fois  dans  le  cours  de  la  journée,  en  été  surtout,  une 
grande  ablution  froide  sur  la  région  du  scrotum  et  du  périnée;  cette 
ablution  sera  avantageusement  remplacée  par  un  bain  local  froid, 
d'une  durée  de  trois  à  cinq  minutes  ;  pour  ces  ablutions,  on  utilisera 
le  mélange  suivant  : 

Eau 2  litres. 

Tannin 10  grammes. 

(Usage  externe.) 

(1)  Th.  Tuffier,  Les  varicocèles  et  leur  traitement  [Presse  méd.^  20   sept.  1899, 
n»  75,  p.  165). 
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2'  Éviter  la  constipation  ;  s'il  ne  se  produit  pas  une  selle  au  moins 
13ar  jour,  et  si  les  fèces  sont  trop  dures,  «  la  liberté  du  ventre  »  sera 
entretenue,  sans  difFiculté  et  sans  inconvénient,  par  la  prise,  le  matin 
^  jeun,  d'une  cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin  dans  une  tasse  de  café 
noir. 

3®  Porter  un  suspensoir.  Ce  suspensoir  devra  être  à  jour,  et  en  soie, 
si  possible;  il  importe  qu'il  embrasse  bien  le  scrotum,  le  soutienne 
ci  le  relève  ;  il  ne  faiit  donc  pas  qu'il  soit  trop  ample,  mais  il  convient 
«ussi  qu*il  soit  assez  grand  pour  qu'une  partie  des  bourses  (la  région 
postérieure)  ne  s'en  échappe  pas,  ainsi  qu'il  arrive  trop  souvent  ;  il  est 
nécessaire  qu'à  ce  suspensoir  soient  adaptés  des  sous-cuisses. 

2^  Traitement  cnratlf  du  varicocèlc  avec  orchidoptose.  — 
11  convient  de  pratiquer,  soit  la  simple  restauration  scrotale,  soit 
la  résection  scrotale  associée  à  l'excision,  dans  la  plaie  opératoire, 
€lu  segment  inférieur  des  veines  funiculaires  qui  se  présentent. 

1*"  Restauration  scrotale.  —  La  restauration  scrotale  peut  s'exécuter 
€le  plusieurs  manières. 

a.  La  ligature  sous-cuianée  en  bourse  du  scrotum,  —  Celte  opéra- 
tion, décrite  par  Nimier  (1),  consiste  à  lier  le  scrotum  au-dessous  des 
testicules,  après  avoir  refoulé  ces  derniers  en  haut,  vers  le  canal 
jnguinal;  elle  est,  si  je  puis  ainsi  parler,  l'image  organisée  des  liga- 
tures scrotales  pratiquées  par  Hervez  de  Chegoin,  Larrey,  Richard  (du 
Cantal),  Wormald,  qui,  avec  des  liens  ou  des  anneaux  placés  sur  la 
:face  extérieure  du  scrotum,  diminuaient  la  capacité   des  bourses. 
"Voici  le  procédé  :  «  de  la  main  droite,  un  aide  tire  et  étale  le  scrotum, 
tandis  que,  de  la  main  gauche,  il  refoule  le  testicule  contre  le  pubis. 
le   chirurgien,   avec  une  longue  aiguille  de  Reverdin,  perfore  à 
gauche,  au  ras  des  doigts  de  l'aide,  le  scrotum  étalé,  fait  suivre  à 
l*aiguille  la  face  profonde  du  derme  sur  la  paroi  antérieure  du  scrotum 
^»t  la  fait  ressortir  du  côté  opposé  ;  puis,  il  relire  l'aiguille  qui  entraîne 
^voc  elle  un  fil  de  soie.  Celle-ci  est  alors  réintroduite  par  la  première 
jpiqûre  et  suit  la  paroi  postérieure  du  scrotum,  comme  elle  avait  suivi 
la  paroi  antérieure,  pour  ressortir  par  le  môme  orifice,  saisir  le  fil  et 
Me  ramener  à  gauche.  De  celte  fafjon,  le  fil  embrasse  sous  la  peau 
Vx>utes  les  tuniques  du  scrotum;  le  chirurgien  le  serre,  le  noue,  fron- 
ant  ainsi  toute  la  partie  inférieure  du  scrotum  au-dessous  des  tes- 
ticules. Autour  de  ce  fil  se  développerait  du  tissu  fibreux;  le  segment 
nférieur  des  bourses  déshabilé  et  oblitéré  reviendrait  complètement 
ur  lui-même.  » 
b.  Le  retournement  de  la  vaginale  a  été  appliqué  par  F.  Parona  (2) 

(  1^  H.  NiMiBR,  Du  traitement  du  varicocèle  par  la  ligature  sous-cutanée  en  bourse 
tlu     aïkcrotum  (Rev.  de  chir.,  1898,  n"  10,  p.  929,  et  Presse  méd,,  22  janv.  1899,  no  5, 

C  ^  ^  F.  Parona,  Un  nouveau  procédé  de  cure  opératoire  du  varicocèle  {Policlinico, 
^  J'^nv.  1899,  et  Sem.  méd.,  1"  févr.  1899,  n»  5,  p.  39). 
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au  Iraitcmenl  du  varicocèle.  >•  On  fait  sur  lo  acrotum  une  inci- 
sion qui  oommcDce  un  peu  au-i)cssusde  l'orifice  extérieur  ilu  canal 
inguinal  et  qui  descend  obliquement  en  bas  sur  une  étendue  de  5  à 
6  centimËtres.  On  découvre  l'embouchure  du  canal  inguinal,  on 
attire  le  testicule  et  on  l'Isole  des  Lissus  environnants,  en  ayant  soin 
de  ne  pas  blesser  la  tunique  vaginale  qui  la  recouvre  et  qui,  souvent, 
est  assez  mince.  Soulevant  alors  le  testicule  et  le  cordon,  on  fait,  à 
la  partie  antérieure  de  la  tunique  vaginale,  une  boutonnière  suftisam- 
ment  large  pour  livrer  passage  au  testicule  et  pour  permettre  ensuite 
de  retrouver  la  poche  en  haut,  de  fa<;on  que  l'ouverture  par  laquelle 
est  sorti  le  testicule  vienne  s'adapter  à  l'orifice  extérieur  du  canal 
inguinal,  le  cordon  spermatique  et  les  veines  variqueuses  restant 
dans  le  sac  retourné.  On  fixe  alors,  au  moyen  de  cinq  à  six  points  de 
suture,  les  lèvres  de  l'incision  de  la  tunique  vaginale  aux  bords  de 
l'anneau  inguinal  externe,  après  s'être  assuré  que  le  cordon  sper- 
matique n'a  pas  subi  do  torsion  ;  si  les  paquets  veineux  sont  très  gros, 
avant  de  retourner  la  vaginale,  on  isole,  à  la  partie  supérieure  du 
cordon,  les  veines  les  plus  volumineuses,  on  les  excise  entre  deux 
ligatures  et  on  en  rapproche  les  moignons.  >< 

2°  RËsectlon  du  scrotum.  —  La  résection  du  scrolum  a  été  prati- 
quée pour  la  première  l'ois  par  Astiey  Cooper  (1839),  puis  par 
Velpeau  (18^4),  et,  enlin,  par  Voillemier  (1854),  Elle  a  été  tirée  de 
l'oubli  en  1871  par  Henry  (de  New-York),  qui  lui  a  consacré  plu- 
sieurs mémoires  et  dont  elle  porte  aujourd'hui  |p  nom,  injuslemenl. 

En  France,  Horleloup  et  son  élève  Edmond  Wickham  (1)  ont 
remis  en  honneur  cette  opération  qu'après  eux  le  P'  Le  Dentu  (2)  a 
pratiquée,  simplifiée  et  défendue.  Elle  est,  aujourd'hui,  couramment 
employée. 

La  résection  du  scrotum  peut  se  faire  et  se  bien  faire  par  plusieurs 
procédés:  celui  de  l'excision  simple;  celui  de  l'excision  sur  des 
clamps  spéciaux  ;  celui  de  l'excision  sur  des  pinces  clamps  ordi- 
naires. 

a.  Procédé  de  l'excision  simple.  —  Il  est  employé  par  L.  Champion- 
nière.  Voici  comment  Double  (3)  décrit  la  manière  de  faire  de 
celui-ci  :  «  Les  testicules  étant  maintenus  contre  les  anneaux  par  ua 
aide,  il  incise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  qui  aussitôt  se  rétractent 
fortement  et  mettent  à  nu  les  couches  sous-jacenles:  puis  il  comprend 
toutes  les  autres  tuniques  dans  une  suture  en  chaîne,  analogue  à 
celle  qu'il  emploie  dans  la  ligature  du  sac,  dans  la  cure  radicale  de 
la  hernie.  La  chaîne  étant  complète,  il  excise  en  avant  de  celle-ci 
tous  les  tissus,  et  l'hémostase  étant  bien  vérifiée  sur  la  surface  de 


e  {Bail,  méd.,  2  juin  1H97,  n»  -14,  p.  515). 
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f«clion,  il  réunit  sur  celle  première  ligne  de  sulures  prorondes, 
perdues.  Tailes  au  catgui,  la  peau  scrotale  par  un  second  plan  de 
sutures  superGcielles.  »  Ce  procédi?  est  absolument  sur  et  met  à  l'abri 
de  loul  péril  d'hémorragie,  mais  il  est  d'exécution  assez  longue. 

I,  ProcéiU  de  l'excision  avec,  des  clamps  spéciaux.  —  Je  ne  puis 
décrire  tous  tes  clamps  qui  uni  été  imaginés  :  celui  de  Henry,  do 
Horieloup,  de  Baissias.  Ils  se  ressemblent  lous.  On  en  prendra  une 
i<l^  suffisanleparlalecLuredelalliésedeWickham.  Ils  se  composent 
de  deux  lames  métalliques  incurvées  qui  s'adaptent  l'une  à  l'autre  par 
e  moyen  de  vis  placées  à  chacune  de  leurs  extrémités  et  qui  sont 
percéos  de  trous  ou  de  fentes  aymélriques.  Pour  opérer,  «  on  com- 
mence par  faire  maintenir  par  un  aide  les  testicules  à  l'anneau,  par 
faire  éUder  en  éventail,  par  un  autre  aide,  toute  la  portion  du  scro- 
lom  à  réséquer,  puis  le  chirurgien  applique  l'appareil;  il  s'assure, 
avant  de  serrer  les  vis,  que  la  prise  est  bien,  suivant  la  direction  du 
raphé  scrotal,  depuis  la  racine  de  la  verge  jusqu'à  l'insertion  scrolo- 
périnéalc,  en  ne  laissant  du  scrotum  que  l'étendue  indispensable  pour 
recouvrir  les  testicules  et,  vers  la  racine  de  la  verge,  la  quantité  suf- 
fisante pour  permollre  l'érection.  Ceci  fait,  le  chirurgit-n  est  tranquille 
pour  loul  le  reste  de  l'opération,  passage  de  crins  de  Florence  dans 
chacun  des  trous  ménagés  à  cet  elTet,  pincement  des  fils  dans  des 
pinces  â  forcipressure  maintenues  par  un  aide  aussi  loin  que  pos- 
sible du  champ  opératoire,  abrasion  du  scrotum  en  rasant  le  bord 
convexe  du  clamp,  soit  en  un  seul  temps  en  n'abrasant  la  moitié 
iupéricure  que  quand  tous  les  fils  de  la  moitié  antérieure  auront  été 
liés,  ligature  successive  de  tous  les  fils.  L'opération  est  ainsi  terminée 
i  blanc,  et  avec  une  sécurité  parfaite  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  enlever  le 
clamp  ».  (Double.) 

r.  Procédé  de  l'excision  avec  des  pinces  clamps  ordinaires.  — 
U.  l^  Dentu  est  le  premier,  Je  crois,  à  avoir  pratiqué  la  résection  du 
scrotum  en  se  servant  des  pinces  clamps  qu'on  utilise  eu  chirui^ic 
pour  la  prise  du  ligament  large.  Voici  comment  il  procède  : 

On  saisit  avec  une  première  pince  toute  la  portion  du  scrotum 
Jnifnédiatcment  contigui,'  à  la  face  inférieure  de  la  verge.  L'extrémité 
les  branches  est  placéejuste  à  la  jonction  du  pénis  et  des  bourses. 
„«ur  concavilé  est  tournée  en  avant. 

■  On  place  de  suite  une  deuxième  pince  de  telle  sorte  que  l'eslré- 
lité  des  branches,  tournée  en  haut,  rejoigne  la  première  pince  dans 
m  point  aussi  éloigné  que  possible  du  bord  libre  du  scrotum.  La  con- 
lavîl^  est  tournée  en  arriére;  elle  est  concentrique  à  la  convexité  des 
lesUcuIes.  Une  fois  que  ces  deux  pinces  ont  été  ainsi  disposées,  on 
lace  un  certain  nombre  de  crins  de  Florence,  par  transfïxion  au 
loven  d'une  aiguille  de  Reverdin  ou  avec  des  aiguilles  quelconques, 
I  arrière  de  la  première  pince,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  deuxième. 
■  On  détache  alors  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  toute  la  portion 
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de  scrotum  située  en  avant  de  la  première  pince;  on  enlève  celle-ci 
et  on  noue  immédiatement  les  crins  de  Florence  placés  à  Tavance. 
Si  le  rapprochement  des  lèvres  de  l'incision  ne  sufÉit  pas  pour  Thé- 
mostase,  on  la  complète  avec  quelques  Fils  de  catgut  et  Ton  serre  les 
sutures. 

«  La  première  pince  devenue  libre  est  appliquée  alors  derrière  la 
seconde,  la  convexité  en  bas  et  en  avant,  de  manière  à  saisir  le  plus 
possible  du  scrotum,  toute  la  portion  encore  libre  si  les  tissus  s'y 
prêtent. 

«  On  met  alors  des  sutures  d'attente  derrière  la  seconde  pince» 
comme  on  la  fait  derrière  la  première  ;  on  excise  de  même  la  portion 
de  scrotum  saillante  en  avant,  jusqu*à  la  rencontre  du  bec  de  la 
troisième  pince,  et  on  serre  les  fils. 

«  11  ne  reste  plus  qu'à  agir  de  môme  au  niveau  de  la  troisième 
pince. 

«  Pour  que  cette  excision  en  plusieurs  iemps  donne  un  bon  résultat, 
il  faut  :  1®  placer  les  fils  au  moins  à  un  demi-centimètre  en  arrière 
des  pinces;  2°  faire  Thémostase  avec  soin;  3**  bien  soutenir  ce  qui 
reste  du  scrotum  par  un  pansement  compressif  iodoformé  et  ouaté  ; 
4**  enlever  les  sutures  en  deux  fois,  au  quatrième  et  au  sixième  jour, 
plutôt  au  sixième  qu'au  quatrième.  On  pourra  môme  en  laisser  quatre 
ou  cinq  un  peu  plus  longtemps.  » 

Je  crois  que  la  plupart  des  chirurgiens  se  servent  aujourd'hui, 
comme  M.  Le  Dentu,  des  simples  pinces  à  ovariotomie,  ce  qui  est 
sim])le  et  commode.  M.  Bazy  m'a  dit  employer,  suivant  les  cas,  soit 
ces  pinces  à  ovariotomie,  soit  une  pince  clamp  S])éciale  que  Dar- 
dignac    1)  a  fait,  je  crois,  construire  sur  ses  indications. 

d.  (Jonclusion.  —  Qu'on  se  serve  de  clamps  ou  bien  qu'on  se  serve 
de  pinces,  qu'avec  ces  pinces  et  ces  clamps  on  saisisse  seulement 
les  parois  scrolales,  ou  encore,  avec  les  parois  scrotales,  un  paquet 
plus  ou  moins  considérable  des  veines  funiculaires  postérieures,  le 
procédé,  tel  qu'il  est  employé  par  la  plupart  des  chirurgiens,  repose 
particulièrement  sur  ce  fait  que  les  fils  sont  placés  derrière  ou  au 
travers  des  branches  métallicfues  et  qu'on  fait  la  suture,  dès  que 
l'instrument  est  enlevé,  sans  se  préoccuper  de  l'hémostase.  Ainsi  que 
je  l'ai  écrit  et  comme  le  prouve,  de  même  <iue  plusieurs  autres,  un  cas 
que  j'ai  observé,  c'<'st  là  un  procédé  dangereux  qui  expose  le  malade 
à  la  formation  de  gros  hématomes  des  bourses.  L'opéré  dont  je  parle 
eut  une  hémorragie  si  abondante  que  l'épanchement  de  sang  formait 
une  tumeur  qui  remontait,  de  chaque  côté,  jusqu'à  l'orifice  extérieur 
du  canal  inguinal  et  exenjait  une  telle  compression  sur  les  veines  du 
pénis  qu'un  priapism(î  énorme  et  très  douloureux  s'était  développé. 
Je  dus  faire  sauter  tous  les  points  de  suture.  Je  liens  de  M.  Bazy 

^1)  Dabdignac,  Traitement  du  voricoccle    Hev.  de  chir.^  sept.  1895). 
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le  de  riiémorragie  en  excrcjanl,  avant  d'enlever  la  pince, 
une  IractioD  sur  les  fila  pris  en  faisceau,  ce  qui  coude  les  vaisseaux 
ri  les  empêche  de  saigner.  Il  importe,  dit  Bazy,  de  nouer  rhaqne  fil 
rn  «  tirant  toujours  ».  Je  préfère  la  ligature. 

Les  pinces  sont  donc  enlevées.  Aussitôt  les  lèvres  de  la  plaie 
s'écartent  et  laissent  à  découvert  une  large  surface  «  cruentée  ", 
au  ccDire  de  laquelle  apparaît  le  testicule,  enfoui  dans  la  cavité 
Txginalc  que  le  bistouri,  Iranchanl  dans  les  bourses,  n'a  point 
ouverte.  Si  l'on  a  fait  une  large  résection,  l'on  voit,  serpentant 
lu  milieu  de  la  plaie,  le  canal  déférent  et  ses  grosses  veines  satel- 
qui  cheminent  en  dehors  de  la  vaginale,  entre  les  deux 
sac  latéraux  de  saréllexion  sur  le  bordposlérîeur  du  testicule. 
louchez  pas  à  ces  veines.  s"il  vous  parait  que  la  simple  résection 
bourses  est  suffisante.  11  ne  vous  reste  plus,  en  ce  cas,  qu'à 
1er  des  pinres  sur  les  vaisseaux,  veines  et  arlérioles,  qui  saignent 
lujours  assez  abondamment,  puis,  api-ès  une  hémostase  sévère, 
suturer  très  soigneusement  les  lèvres  de  la  plaie.  On  peut  réunir 
t  droite  à  gauche  et  faire  une  cicatrice  verticale,  parallèle  au 
qilié  scrotal,  on  réunir  de  haut  en  bas  et  faire  une  cicatrice  trans- 
T^-nle.  plus  ou  moins  perpendiculaire  à  ce  raphé.  C'est  à  vous 
?  voir  le  meilleur  et  de  l'employer.  Le  meilleur,  r'est  ici  le  plus 
3é^nt.  Pas  de  drainage,  puisque  l'opération  s'est  faite  suivant  les 
de  l'asepsie.  Pansement  sec,  bien  fermé.  Enlevez  les  fils  le 
luitièiDC  jour. 

A  mon  avis,  il  est  plus  sage,  après  avoir  réséqué  le  scrotum,  et 
I  la  faveur  de  la  large  brèche  ainsi  faîte,  brèche  qui  découvre  le 
Bnal  iléférent  et  ses  salelfites  veineux,  de  pratiquer  la  ligature  et 
"exciftion  des  vaisseaux  funiculaires  postérieurs.  Cela  n'augmente 
n  le»  risques  pour  le  malade,  ni  les  <lil'ficultés  pour  le  -chirurgien. 
L'artère  sperraatique  n'est  plus  li^  :  sa  blessure  n'est  pas  à  crain- 
Ire  ;  d'autre  part,  rien  n'est  plus  facile  ijue  d'isoler  le  ranal  défé- 
ent  des  veines  qui  sont  ses  voisines,  parce  que  celles-ci  ne  sont 
■«  cnrore  rassemblées  autour  de  lui,  comme  plus  haut,  en  fais- 
Ban  scrri.  .\u  milieu  de  la  plaie  que  la  résection  du  scrotum  a 
■rccâstléc,  dissociez  donc  le  canal  déférent  et  les  vdnes;  prenez 
chacune  de  celles-ci  entre  deux  soies  aseptiques  ;  excisez  tout  le 
McmetiL  emprisonné  entre  les  deux  ligatures  et  finissez  l'opération 
comme  je  disais  tout  à  riieun-  tie  le  faire, 

3:>  TrHlt«(>>ent  curatir  du  vnricocèlo  avec  simple  dilalatlan 
irliii  wnr  —  Ici  convient  la  ligature  simple,  ou.  mioux,  la  ligature 
«»«:  résection  veineuse.  L'opération  est  extn^mement  simple.  «  On 
pnttiiUB  sur  la  parti"-  supérieure  de  la  face  antérieure  du  scrotum 
incision  do  quelques  centimètres,  parallèle  au  cordon  sperma- 
;  OR  énuclée  les  éléments  du  cordon  à  travers  la  boutonnière 
faite,  oa  isole  les  veines  variqueuses,  on  les  lie  en  deux  points 
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difTérents  et  on  les  résèque,  en  prenant  la  capitale  précaution 
bien  isoler  le  canal  déférent  et  l'artère  spermatique  ». 

4°  Traitement  curatlf  du  varlcocèle  avec  orchidoptose  et  dll  -a- 
tation  veineuse.  —  Ici  convient  l'opération  combinée.  Après  avcr  >ii 
pratiqué  la  résection  des  bourses  et  Texcision  des  veines  postérieur» 
[excision  qui,  comme  je  Tai  dit,  et  comme  Tobserve  Tuffier  (1),  doit  s 
faire  en  prenant  et  en  liant  séparément  les  veines  que  découvre  la  pla. 
scrotale,  et  non  pas  en  saisissant  massivem(^nt,  d'une  manière  aveugl 
dans  les  branches  du  clamp,  le  scrotum  et  les  veines],  après  cette  op 
ration,  dis-je,  on  résèque  les  veines  funiculaires  antérieures.  Souven^c-^nl 
du  reste,  dans  ces  cas  de  gros  varicocèle,  il  y  a,  sur  les  veines,  d^  Ma 
nouures,    des    indurations    phlébolitiques   (athérome    veineux)  el 

d'énormes  dilatations  (anévrysme  des  veines).  Henry  Lee,  Bœnning  .ag, 
Guyon  combinent  les  deux  opérations  et  pratiquent  la  résection  d*  Jps 
veines  antérieures,  à  la  faveur  d'une  incision  elliptique,  à  grand  di 
mètre  transversal,  de  la  peau,  pratiquée  sur  la  partie  antérieure  d 
bourses,  laquelle  permet  aussi  d'enlever  un  lambeau  scrotal  et  ■ 
découvrir  le  cordon,  à  travers  la  vaginale  non  incisée  el  la  tuniqi 
fibreuse  commune.  Ed.  Wickham  fait  observer,  non  sans  raison,  qi 
l'on  résèque  ainsi  une  très  petite  quantité  du  sac  scrotal  et  que  1 
résultats  qu'assure  cette  intervention  tiennent,  non  pas  à  l'excisit 
du  scrotum,  mais  bien  à  la  ligature  veineuse.  Quand  donc  on  ve 
faire  une  opération  complète,  il  faut  d'abord,  suivant  le  procédé  qi 
j'ai  indiqué  plus  haut,  faire  l'excision  du  scrotum  et  Texcision  d« 
veines  postérieures.  Ensuite,  on  s'adresse  aux  veines  antérieures 
l'on  résèque  à  ciel  ouvert,  suivant  le  conseil  de  Nicaise(2).  A  cet  efTc 
sur  toute  la  hauteur  du  cordon  (dont  vous  commencez  par  bu 
déterminer  la  situation  en  le  prenant  entre  le  pouce  et  les  doigts  et  e^^ 
faisant  rouler  ses  éléments  sous  la  pulpe  qui  explore),  depuis  l'orifiir^ 
extérieur  du  canal  inguinal  jusqu'aux  bourses,  entamez  d'abord  1^ 
peau  ;  puis  coupez  couche  par  couche,  en  soulevant  les  tissus  avec 
des  pinces,  comme  si  vous  disséquiez;  vous  arrivez  vite  au  but,  et 
voici  déjà  le  paquet  funiculaire  dont  quelques  lobules  de  graisse 
jaune,  qui  l'entourent  et  le  protègent  en  avant,  vous  indiquent  la 
présence. 

Les  grosses  veines  antérieures  sont  là  et  se  présentent  les  pre- 
mières. Leur  ligature  et  leur  excision  paraissent  donc  très  simples; 
oui,  mais  il  y  a  deux  écueilsà  éviter  :  T  le  canal  déféreni;  2**  Y  artère 
spermatique. 

Pour  parer  au  danger,  rappelez-vous  bien  d'abord  la  topographie 
des  élémenttî  du  cordon.  Sous  la  peau,  le  dartos,  la  celluleuse  et  les 
fibres  crémastériennes,  on  trouve,  au  milieu  de  la  graisse,  un  beau 

(1)  TuFFiKK,  Loc.  cit.,  p.  166. 

(2)  NicAisB,  Trailemcnt  du   varicocèle  par  la  ligature  et  la  section  antiseptique 
des  veines  {Rev.  de  chir.,  mai  lK8i). 
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faisceau  de  veines:  cusonl  les  tcines  funiculaires  (intérieures.  Dcrrièrf, 
«lacis,  mais  cacWe  et  dissimuli^e  lians  le  las  de  vaisseaux  (|ui  le 
rompoeienl,  Varlère  xpermatique.  petile,  beaucoup  plus  petite  que 
Ir*  veines.  Derrière,  c'est  le  canal  déférent,  contre  lequel  chemine 
In  petite  artère  déférenlielle.  PInfin,  plus  en  arrière  encore,  les 
reinta  funiculaires  postérieures,  entre  lesquelles  descend  X'arlèredu 
cordon. 

Ne  pas  lier  le  oanal  déférent,  cela  est  facile;   il   est  dur,  épais, 
cylindrique,  roulant  sous  le  iloi^t;  on  sait  donc  toujours  où  il  che- 
mine et  il  est  d'autant  plus  à  l'abri  du  dan^r  que  du  tissu  cellulaire 
Ir-^parc  des  veines  funiculaires  anlérieures.  Mais  ne  pas  lier  et  ne 
pas  exciser  l'artère  spcrmalique,  cela  est  une  tout  autre  affaire.  Cette 
artt-re  est  petite;  soit  à  l'œil,  soit  au  toucher,  je  n'ai  jamais  pu  per- 
cevoir ses  hatlemenls;  elle   serpente  au  beau  milieu   du  lacis  des 
*«nes  ;   mfme  sur  le  cadavre,   la  dt'-couvortc  en   est  difficile.  Les 
ebanres  sont  donc  grandes  pour  qu'on  l'embrasse  dans  l'anse  du  (il 
en  mfnie  lemps  que  les  veinps  voisines.  Jo  sais  bien  que  des  chirur- 
pens.  et  des  meilleurs,  prétendent  que  cela  ne  tire  point  à  e/jnsé- 
qucDce  el  que  la  funiculaire  et  la  déférenlielle  sont  là  pour  assurer 
'1b  suppléance  et  fournir  au  teslicule  une  alimentation  vieai-iante.  Je 
•uis  sur  ce  point  particulier  quelque  peu  sceptique  :  pour  votre 
veme,  rappelez-vous  que  Delperh.  au  moins  à  ce  que  dit  l'histoire, 
lya  de  sa  vie  l'atrophie  du  testicule  qu'avait  provoquée,  chez  un  jeune 
iinme  une  ligature  des  deux  plexus  funiculaires  antérieurs  pratiquée 
"  pour  la  cure  d'un  varicocèle.  Le  mieux  est  donc,  si  la  <'hose 
est  possible,  d'épargner  Tarière  spermatique  ;  comme  la  dissociation 
tne  parait  qu'exceplionnellemenl  capable  de  la  faire  découvrir,  le 
plus  simple  est  peut-être  de  ne  pas  élreindre  dans  l'anse  des  fils  toute 
l'cpaisseur  du  faisceau  îles  veines  anlérieures  :  en  arrière,  il  faut  en 
ménaf^r  quelques-unes;  l'artère  est  A  côté  de  celles-ci,  sans  nul  'loule, 
«t  il  }*  a  bien  des  chances  pour  qu'elle  échappe  à  l'excision.  Au  reste, 
que  ilirai-je  de  cette  excision  ?  Une  anse  de  soie  en  haut,  une  autre 
•31  bas,  puis  section  des  veinesentre  ces  deux  ligatures.  Enfin,  suture, 
pati9«menl  sec  et  pas  de  drainage. 


MALADIES   DES   VESICULES  SEMINALES 


I'  Aaain«11««.  —  Leur  élude  es)  inséparable  de  l'étude  des  ano- 
malies du  Icsticule,  du  canal  déférent  et  de  l'appareil  urinaire. 

ï*  TranmatismflB.  —  En  dehors  des  plaies  par  armes  à  feu  qui 
frappful et  ilisorganisent  le  petit  bassin,  les  traumatisme^  des  vési- 
cule:* séminales  sont  toujours  d'ordre  opératoire  ;  ils  ont  été  étudiés, 
ÛBsi  que  les  fistules  spermaliqucs  consécutives,  à  l'occasion  de  la 
laillir  périnéale. 
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3o  Inflammations.  —  Les  vésiculites  aiguës  sonl  fonction  des  uré- 
Iriles,  de  ruréirite  blennorragique,  en  particulier,  avec  les  compli- 
cations de  laquelle  elles  ont  été  étudiées. 

La  vésiculite  tuberculeuse  a  été  décrite  avec  la  tuberculose  épidi- 
dymo-testiculaire. 

4^  Néoplasmes.  —  Ils  sont  toujours  secondaires  à  un  néoplasme 
de  la  prostate,  de  la  vessie,  du  rectum  ou  du  testicule. 
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PAR 


R.  PICHEVIN,  ED.  SCHWARTZ,  A.  LE  DENTU  ET  S.  BONNET. 


La  gynécologie^  sous  Tinflucnce  du  mouvemenl  scienlifique  de  ces 
dix  ou  quinze  dernières  années  a  pris  le  brusque  et  large  développe- 
ment que  Ton  sait.  Lasse  de  Texpectation  désarmée  ou  d'une  théra- 
peutique impuissante  et  timide,  elle  est  venue  demander  à  la  chirurgie 
les  garanties  et  Tappui  qui  lui  faisaient  défaut.  Aujourd'hui,  elle 
constitue  un  de  ses  fiefs  les  plus  étendus,  les  plus  riches  en  utiles  et 
brillants  résultats.  Et  ceux-ci  ne  se  limitent  pas  à  la  grande  gynécologie 
abdominale.  La  petite  gynécologie  et  les  déviations,  les  déplacements 
eux-mêmes,  exclusivement  tributaires,  autrefois,  de  lorthopédie, 
sont  désormais  justiciables  de  l'intervention  chirurgicale. 

La  statique  normale  du  bassin^  les  déviations  de  Vutérus:  versions 
1*1  flexions^  le  prolapsus  génital,  les  lésions  de  la  vulve  et  du  vagin 
seront  successivement  décrits  par  M.  Pichevin. 

Les  autres  affections  des  organes  génitaux  de  la  femme  seront 
l'objet  de  deux  articles  :  le  premier  spécialement  consacré  à  l'utérus 
trsl  l'œuvre  de  M.  Ed.  Schwartz,  le  dernier,  consacré  aux  annexes  de 
1  utrnis,  c'est-à-dire  aux  ovarites  et  salpingileSj  aux  lésions  du  liga- 
ment large  et  du  tissu  cellulaire,  aux  tumeurs  du  bassin,  est  rédigé 
par  MM.  Le  Dentu  et  S.  Bonnet. 


I 

R.    PICHEVIN 

Chef  des  travaux  gynécologiques  à  l'hôpital  Necker  (i). 

CoBsîdAralions  sur  les  déplacements  de  l'utéms,  des  trompes  et  des  ovaires. 

L'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  peuvent  se  déplacer  dans  diffé- 
rentes directions.  11  en  résulte  des  modifications  dans  la  forme,  dans 

1    Je  remercie  mon  ami,  le    D^  Stéphane  Hon^ibt,  qui   a   bien  voulu  m'aider 
^Uns  la  lecture  des  épreuves  de  cet  article  et  a  rédigé  seul  le  chapitre  Prolapsus 
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les  rapports  respectifs  des  organes  enlre  eux  et  dans  leur  situation 
vis-à-vis  de  la  paroi  pelvienne. 

Déviations.  —  L'utérus,  ainsi  qu'il  sera  dit,  a  théoriquement 
un  point  fixe,  situé  entre  le  corps  et  le  col,  autour  duquel  il  exécute 
des  mouvements  dans  le  sens  antéro-postéricur  ou  sur  les  côtés. 

Si  le  niveau  de  Torgane  n'est  pas  modifié  dans  le  sens  verti- 
cal, si  le  point  fixe  reste  toujours  à  la  môme  hauteur,  sans  ôtre  ni 
élevé,  ni  abaissé  dans  le  petit  bassin,  tous  les  déplacements  qui  se 
feront,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  seront  décrits  sous  le  nom  de 

DÉVIATIONS. 

Versions.  —  L'utérus  vient-il  à  basculer  sur  son  axe  de  sus- 
pension, autour  d'un  axe  transversal  fictif,  c'est  la  version.  Si  le 
fond  se  dirige  en  avant,  c'est  Vanléversion,  Quand  il  se  porte  en 
arrière,  on  est  en  présence  d'une  rétroversion.  Dans  ces  conditions, 
l'angle  formé  par  le  corps  sur  le  col  n'a  pas  changé  ;  si  le  fond  se 
dirige  sur  le  côté  et  le  col  en  sens  inverse,  c'est  la  laiéroversion. 

Flexions.  —  Le  corps  et  le  col  peuvent  changer  de  position,  l'un 
par  rapport  à  Tautre,  sans  qu'il  y  ait  ni  abaissement,  ni  élévation  du 
point  fixe,  de  la  charnière  utérine.  L'altération  dans  la  situation  res- 
pective (les  deux  segments  utérins  constitue  la  flexion.  Le  corps 
utérin  s'est  fléchi  sur  le  col  qui  est  resté  à  peu  près  dans  sa  situation 
normale.  Vantéflexion  est  constituée  par  ce  fait,  que  le  fond  de 
Tutérus  s  est  porté  en  avant  et  que  le  col,  au  lieu  de  suivre  le 
mouvement  opposé  et  de  se  diriger  en  arrière,  est  resté  à  la  môme 
place.  La  courbure  normale  est  exagérée.  La  rétroflexion  est  la 
situation  inverse  :  le  fond  de  Tutérus  est  en  arrière  et  le  col  n  a 
pour  ainsi  dire  pas  changé  de  position.  La  laléro flexion  n'est  autre 
que  la  déviation  latérale  du  corps  sur  le  col  dont  la  direction  ne 
change  pas. 

L'utérus  peut  subir  un  déplacement,  la  masseen  être  projetée  :  1"  en 
haut;  ^1^  en  bas  ;  3°  en  avant  ;  4°  en  arrière  ;  5°  sur  les  côtés. 

1°  Elévalion,  —  Le  déplacement  en  haut  constitue  l'élévation,  qui 
est  produite  le  plus  souvent  par  une  tumeur  solide  ou  une  collection 
liquide  qui  soulève  et  repousse  l'utérus  au-dessus  du  bassin.  Ce 
déplacement  n'a  pas  une  grande  importance. 

2°  Abaissement,  —  Le  déplacement  par  en  bas  n'est  autre  que 
l'abaissement  du  prolapsus. 

3*"  Antcposilion.  —  L'utérus  peut  être  repoussé  en  avant,  de  telle 
sorte  que  l'orifice  externe  ne  se  trouve  plus  à  égale  dislance,  ou  à 
peu  près,  de  la  symphyse  pubienne  etdusacrum,  mais  très  rapproché 
de  la  partie  antérieure  de  la  ceinture  pelvienne. 

•1®  Rétroposition.  —  La  rélroposition  est  le  déplacement  en  arrière. 
L'organe  de  la  gestation  est  près  de  la  paroi  pelvienne  posté- 
rieure. 

5°  Latéropnsition,  —  Dans  la  latéroposition  droite,  l'utérus,  au  lieu 
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Mreilans  la  ligne  méiliaDe,  à  égale  dislance  des  parois  latérales  de 
rtscavalion,  se  trouve  porté  du  cfllé  droit.  La  laléroposilion  gauche 
t  Itî  déplacement  en  sens  inverse;  l'utérus  est  porté  en  masse  à 
uche  de  la  ligne  médiane. 

Inversion  utérine.  —  L'utérus  peut  subir  une  déformation 
Qle  sp»Vciale  :  il  peut  se  retourner  sur  lui-même.  Le  l'oud  de  l'oi- 
afTaissc,  se  déprime  et  vient  Taire  saillie  entre  les  lèvres  du  col 
lU  daus  te  vagin.  La  mu<)ueuse  utérine  du  corps  se  présente  dans  la 
rilé  <lu  col  ou  dans  celle  du  vagin.  La  lace  péritonéale  de  l'utérus 
iriinée  en  forme  de  coupe. 

les  de  l'otérus  et  des  annexes.  —  Les  annexes  et  l'utérus 
it   se  rencontrer  dans  dilTércnts  Lrajcls  herniaires   (inguinal, 
,  etc.).  Il  suffit  de  signaler  les  faits  de  ce  genre. 
H  s'en  faut  que  ces  différents  déplacements  de  l'utérus  aient  tous 
la  m^me  importance. 

LVIévalion,  par  exemple,  ne  mérite  qu'une  simple  mention.  Sans 
doule,  il  n'est  pas  indifférent  de  reconnaître  l'existence  de  l'utérus 
«u-d>>ssus  du  bassin  et  surplombant  une  tumeur  qui  le  repousse 
par  en  hant.  Mais  l'histoire  de  ce  déplacement  de  l'utérus  vers  la 
cavittS  abdominale  est  peu  intéressaute  et  l'élévation  utérine  n'est, 
«n  somme,  qu'un  signe  de  certaines  tumeurs.  Les  latéroversions  et 
le*  ialérollexions  n'ont  pas  de  signification  propre  et  sont  simplement 
fonction  d'une  ancienne  inllammation  ou  d'une  tumeur  qui  repousse 
roteras  el  qui  domine  la  scène,  tant  au  point  de  vue  symptomatique 
qu'an  poîpt  de  vue  des  indications  opératoires.  11  n'en  sera  donc  pas 
pins  loofftiemenl  question  dans  ce  tniité. 

Au  contraire,  les  déviations  en  avant  et  en  arrière,  l'abaissement  et 
rinversion  utérins,  seront  successivement  passés  en  revue, 

Noui^commenceronsle  chapitre  des  déplacements  par  desconsiWra- 
tHU  génértiles  sur  lea  déflations.  On  établira  d'abord  qu'elles  existent 
mnme  entité  morbide. 
La  situation  de  l'utérus  devra  être  précisée,  afin  de  servir  de  base 
iTélafle  des  déviations.  Elle  sera  suivie  de  quelques  considérations 
■r  les  mouvements  physiologiques,  sur  la  statique  pelvienne  et  sur 
■  t*atM€  tien  déplacements  par  insuffisance  du  diaphragme  pelvien. 

Une  explication  sera  nécessaire  pour  bien  définir  les  versions  et 
m  pexions  et  en  tirer  quelques  conséquences  au  double  point  de  vue 
bolopiqiie  et  pathogénique. 

D  y  aura  lieu  de  décrire  ensuite  la  mobilité'  anormale  de  l'utérus, 
'mdévrrsion,  Vantéflexion,   la  rétroversion- flexion,  le  prolapsus  et 
ion  utérine. 


Considéra U OUI  généralM  sur  les  ddviatiOQS. 
IlE  LA  DÉVIATION  COMME  EMiTÉ  MORRiDE.  —  L'étude  dcs  déviattous  et 
kl  prolapsus  de  l'utérus  est  une  des  questions  les  plus  complexes  et 
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les  plus  difficiles  de  la  gynécologie.  Les  nombreux  travaux  qui  ont 
été  publiés,  lanl  en  France  qu'à  l'étranger,  ne  sont  pas  encore  par- 
venus à  jeter  une  lumière  complote  sur  un  des  points  les  plus  inté- 
ressants de  la  pratique  gynécologique. 

A  un  moment,  la  déviation  utérine  était  considérée  comme  une 
quantité  négligeable.  Plus  tard,  à  l'instigation  de  Velpeau,  la  situa- 
tion anormale  de  l'utérus  était  comme  le  pivot  autour  duquel  gravitait 
toute  la  pathologie  féminine.  Tous  les  maux  dont  une  patiente 
pouvait  se  plaindre  et  qu'il  était  possible  de  localiser  plus  ou  moins 
dans  le  bas-ventre  étaient  systématiquement  rapportés  à  une  dévia- 
tion de  la  matrice.  L'iatro-mécanisme  régnait  avec  un  souverain 
despotisme  et  aboutissait  à  la  méconnaissance  et  à  l'oubli  de  tous  les 
facteurs  pathologiques  qui  président  à  la  genèse  et  à  l'évolution  des 
maladies  de  l'utérus.  Une  réaction  devait  se  produire.  Sous  l'inspi- 
ration de  Bennet  et  de  nombreux  auteurs  dont  la  liste  serait  longue 
à  publier,  Tinflammation  de  la  matrice  acquit  dans  la  pathologie  des 
organes  génitaux  une  place  prépondérante.  La  métrite  absorba  à  ce 
point  l'attention  que  tous  les  phénomènes,  jadis  attribués  à  la  situa- 
tion vicieuse  de  l'utérus,  étaient  mis  sur  le  compte  de  l'inflammation 
utérine.  Sans  doute  l'étude  des  déviations  et  du  prolapsus  ne  fut 
jamais  négligée  entièrement.  Ils  conservaient  leur  place  dans  le  cadre 
nosologique  et  des  chapitres  étaient  toujours  consacrés  aux 
différentes  variétés  des  déviations  utérines.  Ce  n'est  pas  cependant 
que  des  attaques  vives  ne  fussent  dirigées  contre  ceux  qui  procla- 
maient la  nécessité  de  maintenir  les  attitudes  anormales  et  l'abaisse- 
ment de  Tutérus  dans  la  nosologie  gynécologique.  L'entité  des 
déviations  était  môme  mise  en  question  par  des  hommes  instruits. 

Lésions  péri-utérines  et  déviations.  —  Môme  dans  ces  derniers 
temps,  alors  que  la  pathologie  féminine  subissait  l'incroyable  trans- 
formation que  l'on  sait,  la  symptomatologie  des  déviations  restait 
dans  la  pénombre.  L'on  n'était  pas  éloigné  d'admettre  que  les 
troubles  accusés  par  une  femme  qui  avait  l'utérus  culbuté  en  arrière 
étaient  sous  la  dépendance  de  1  infection  des  organes  génitaux. 
L'étude  anatomique  et  bactériologique  des  métrites,  les  lésions 
annexielles  si  fréquentes,  révélées  par  la  laparotomie,  avaient  à  ce 
point  hypnotisé  les  gynécologistes  qu'on  en  était  à  peu  près  arrivé  à 
dénier  à  la  déviation  le  pouvoir  de  déterminer  par  elle-môme  des 
troubles  suffisants  pour  obliger  les  femmes  à  avoir  recours  aux 
conseils  d'un  homme  de  l'art. 

Qu'il  y  ait  lieu  de  faire  entrer  en  ligne,  dans  l'étiologie  et  la 
pathogénie,  l'inflammation  de  l'utérus  et  les  lésions  péri- utérines,  le 
fait  n  est  pas  douteux  ;  mais  il  est  absolument  faux  de  déclarer  que 
ces  infections  utérines  et  péri-métri tiques  soient  tout  et  que  la  déviation 
ne  soit  rien.  S'il  en  fallait  une  preuve  péremptoire,  il  suffirait  de  citer 
les  cas  de  rétroversion  aiguë  s'accompagnant  de  symptômes  à  grand 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LKS  DÉVIATIONS.       289 

fracas  et  A  allure  parfois  iaqiiJélante.  La  reposilion  de  I'uICtus  en 
«iltiation  normale  amène  iaimédialement  la  cessation  de  tous  les 
■cciilvnts  ou  du  symptôme  prédominant.  11  est  évident  que,  dans 
ecs  conditions,  il  ne  peut  être  question  de  faire  intervenir  rinlluence 
de  la  métrite  ou  celle  des  It^sions  pérl-métro-salpingiennes. 

MoBturè  LTÉHiNE.  —  L'n  chirurgien,  qui  occupe  une  situation 
cons^îdérable  dans  le  mouvemeoL  gynécologique  français,  a  avancé, 
■u  Congrès  de  Oenàve,  que  les  troubles  imputés  Jusqu'ici  à  la 
dévialioo  en  arrière  de  l'utérus  étaient  altribuables  à  la  mobilité 
exce^^îve  de  la  matrice.  Les  syndromes  cliniques  désignés  sous  les 
noms  de  rétroversion  et  de  réironcxion  ne  constitueraient  pas  des 
entités  morbides.  Ils  ne  seraient  considérés  comme  des  aiïections 
«péciales  que  par  une  tradition  ancienne  qui  devrait  être  aujour- 
d'hui réformée. 

l  ne  telle  doctrine  est  le  retour  à  d'anciens  errements  et  il  semble 
utile  de  la  combattre  puisqu'elle  émane  de  la  plume  autorisée  de 
M.  Po£zi,  le  très  distingué  gynécologisLe  de  l'hôpital  Pascal. 

La  mobilité  excessive  dont  il  sera  question  ultérieurement  n'est  ni 
U  néiroversion  ni  la  rétrodéviation.  Cette  mobilité  exagérée  secarac- 
l^&e  par  l'instabilité  de  l'utérus  qui  se  porte  tantôt  en  avant,  tantôt 
«o  ■rrière,  avec  une  facilité  beaucoup  trop  grande.  Le  fond  de  l'organe 
séjourne  momentanément  dans  le  culde-sac  de  Douglas,  alors  mCme 
<|ite  la  vessie  est  vide,  mais  —  fait  important  —  il  revient  spontané- 
■ent  en  antécourbure.  La  rétrodéviation  est  le  déplacement  per- 
■uieotde  l'utérus  en  arrière.  Somme  toute,  la  mobilité  exagérée  de 
b  inalrtce  est  le  premier  degré  des  troubles  dans  la  statique 
pHvtennc,  c'est  la  première  manifestation  de  l'insuffisance  dans  les 
SMtens  de  soutien  et  de  lixîlé  de  l'utérus.  11  ne  faut  pas  confondre 
cri  éist  avec  la  rétrodéviation  qui  peut  lui  succéder  ou  s'établir 
d'emblée  et  qui  se  manifeste  par  la  perle  de  la  mobîUté  normale, 

Cdc  conclusion  s'impose  :  la  déviation  utérine  constitue  une  entité 
■orbide  el  mérite  d'être  étudiée  dans  toutes  ses  manifestations. 

Ce  qui  a  singulièrement  embarrassé  les  cliniciens  qui  ont  porté 
■irtout  leurs  investigations  sur  le  prolapsus  et  les  déviations,  c'est  le 
qui  règne  dans  certains  esprits,  dans  les  traités  et  les  mémoires 
maux,  sur  la  statique  pelvienne  el  sur  la  situation  normale  de 
rus. 

StATtQt'E  PELVIENNE.  —  U  faut  purcourir  les  études  originales  et 
I  loaieat  inléressantcs  qui  ont  été  écrites  sur  la  statique  pelvienne 
■  constater  de  quelle  faron  différente  les  auteurs  ont  envisagé 
I  eelt«  importante  question.  Les  uns  ont  soumis  les  diverses  forces  qui 
mil  agir  sur  les  organes  pelviens  à  une  étude  approfondie  au 
1  de  vue  mécanique.  Les  plans  qui  composent  la  charpente  du 
cher  pelvien  ont  été  savamment  décomposés.  Chaque  pièce  a  été 
ua^e  séparément,  ou  les  unes  comparées  aux  autres,  dans  leur» 
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rapports  avec  les  matériaux  etavec  les  autres  moyens  de  sustentation 
Le  problème  a  été  réduit  en  équations  et  toutes  les  difficultés  de 
Tarithmétique  et  de  la  géométrie  ont  été  soulevées  et  résolues  poui 
permettre  de  trouver,  au  gré  des  auteurs,  une  solution  mathématique. 

D'autres  chercheurs  ont  formulé  des  conceptions  beaucoup  moins 
savantes,  quoique  fort  ingénieuses  et  captivantes.  Il  y  aura  lieu  de 
les  soumettre  au  crible  de  la  critique  et  de  relever  ce  qu'il  y  a 
d'hypothétique  dans  chacune  d'elles. 

Ces  théories,  si  sujettes  à  caution  soient-elles,  ne  sauraient  être 
passées  sous  silence.  Il  faudrait  en  dégager  une  qui  permette  d'expli- 
quer les  faits  et  qui  puisse  servir  de  clef  de  voûte  à  l'édifice  si  com- 
plexe constitué  par  le  plancher  pelvien. 

Situation  normale.  —  L'étude  des  déviations  est  obscure  parce 
qu'il  y  aurait  lieu  tout  d'abord  de  préciser  quelle  est  la  situation  nor- 
male de  l'utérus. 

Cette  notion,  qui  semble  si  simple  et  si  primordiale,  n'a  été  établie 
d'une  façon  définitive  qu'à  une  époque  peu  éloignée  de  nous.  Ce 
■'est  que  dans  ces  derniers  temps  que  l'on  est  parvenu  à  se  mettre 
d'accord  pour  préciser  la  direction  de  l'utérus. 

Les  investigations  cliniques  sont  parfois  discutables  et  ne  son! 
pas  exemptes  de  causes  d'erreur.  Elles  manquent  de  cette  rigueur 
scientifique  qui  ne  laisse  pas  prise  au  doute.  D'autre  part,  les 
recherches  cadavériques  ont  conduit  quelques  anatomistes  à  émettre 
des  opinions  manifestement  erronées.  Les  constatations  faites  sur  la 
position  de  l'utérus,  après  la  mort,  ne  répondent  pas  à  l'exacte  situa- 
tion de  la  matrice  chez  la  femme  vivante.  Les  phénomènes  cadavé- 
riques et  la  position  du  corps  sur  la  table  de  dissection  suffisent  à 
expliquer  les  changements  qui  se  produisent  dans  la  direction  de  Is 
cavité  utérine. 

C'est  ainsi  que  les  opinions  les  plus  contradictoires  ont  été  émises 
sur  la  position  normale  de  l'utérus.  Charpy  pouvait  écrire  avec  juste 
raison  :  «  Que  l'on  prenne  l'utérus  vide  ou  plein,  fœtal  ou  adulte, 
vierge  ou  multipare,  et  qu'on  le  suppose  en  position  quelconque  sui 
un  arc  de  cercle  de  90°  allant  de  la  verticale  à  l'horizontale,  celle 
position  a  été  réellement  observée  et  affirmée  comme  étant  la  position 
normale.  » 

L'utérus  est  dans  l'axe  du  détroit  supérieur,  ou  peu  s' en  faut  (Cruvei- 
lhier,Sappey,Tillaux,Richet,Freund,Pirogoff,GaillardThomas,etc.) 
Pour  d'autres  auteurs,  la  matrice  est  en  antédéviation,  antéversior 
ou  antéflexion  (Schultze,  Fritsch,  Schrœder,  etc.).  Enfin  on  a  sou 
tenu  que  l'utérus  était  en  rétroversion.  C'est  Claudius  qui,  en  1865, 
affirme  que  telle  est  la  position  de  l'utérus  sur  le  cadavre,  et  celte 
opinion  est  partagée  par  Henle,  Rudinger,  Braune,  etc.  Il  n'y  a  pas 
très  longtemps,  Charpy  concluait  de  ses  recherches  que  «  la  position 
en  rétroversion  de  l'utérus  mort,  comme  position  habituelle,  est 
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certaine  et  la  position  de  Tutérus  vivant,  incertaine  ».  11  faut  donc, 
(lisait-il,  pour  le  moment,  s'en  tenir  à  la  première  comme  représentant 
le  type  normal. 

Ces  opinions  opposées  n'étaient  pas  faites  pour  jeter  une  lumière 
bien  vive  sur  l'étude  clinique  des  déviations.  Si  l'on  n'est  pas  d'ac- 
cord sur  la  position  normale  de  l'utérus,  comment  pouvait-on 
rapporter  des  troubles  quelconques  à  un  changement  permanent  dans 
la  situation  correcte  et  physiologique  de  la  matrice  ? 

Il  faut  le  répéter,  cette  situation  a  été  déterminée  par  les  gynéco- 
logistes,  et  s'il  existe  quelques  divergences  entre  eux,  elles  sont  peu 
considérables. 

Une  autre  pierre  d'achoppement  dans  l'étude  des  déviations  était 
l;i  part  qui  revenait  aux  complications  péri-utérines  dans  les  mani- 
festations symptoniatiques  constatées  chez  des  femmes  dont  l'utérus 
était  en  position  vicieuse. 

Laparotomie  et  déviation.  —  La  laparotomie  a  permis  de  se 
rendre  compte  de  la  fréquence  des  lésions  péri-métro-salpingiennes 
qui  accompagnent  la  déviation  en  arrière,  en  particulier.  Mais,  grâce 
à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  l'homme  de  l'art  pratique  pour 
aîi~isi  dire  une  autopsie  sur  le  vivant  et  l'on  a  pu  constater  ce  que  la 
clinique  proclamait  déjà,  à  savoir  l'existence  des  déviations  indépen- 
dai. imment  de  toute  lésion  du  côté  des  trompes,  des  ovaires,  des  tissus 
et  Jes  organes  voisins.  Par  la  cœliotomie,  par  l'examen  direct  des 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  par  le  toucher  vaginal  com- 
bix^é  au  palper  abdominal,  on  est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  dans 
c^ï*lains  cas,  la  rétroversion  ou  la  rétroflexion  est  seule  en  cause, 
*^»^dis  que,  chez  d'autres  malades,  la  déviation  utérine  n'entre  pour 
"^*i  dans  le  complexus  symplomatique  et  disparaît,  pour  ainsi  dire, 
<l^^anl  la  lésion  dominante,  Tinllammation  péri-utérine  qui  fixe  la 
n^^lrice  en  vicieuse  situation. 

Ces  considérations  générales  n'étaient  peut-être  pas  inutiles,  au 
s^tail  de  cette  étude,  pour  en  démontrer  l'importance  et  la  difficulté, 
^^  pour  permettre  d'affirmer  que  la  déviation  utérine,  en  dépit  des 
^F>î  nions  anciennes  et  récentes,  mérite  d'avoir  sa  place  dans  la 
"^^sologie. 

I^a  défectueuse  canalisation  qu'elle  produit,  la  stagnation  des 
"^\iides  contenus  dans  la  cavité  cervico-corporéale  qu'elle  détermine, 
1^  csongestion  vasculaire  qui  en  est  la  conséquence,  les  phénomènes 
^^  compression  et  d'irritation,  ainsi  que  les  réflexes  que  l'on  constate, 
^^ï>t  assez  caractérisés  pour  mettre  le  clinicien  et  le  chirurgien  dans 
*  ^^bligation  d'intervenir  pour  remédier  aux  troubles  de  la  statique 
Pelvienne. 

Ï^ERTE  DE  l'Équilibre  pelvien  et  déviation  utérine.  —  La  coutume 

^  I>révalu  d'étudier  spécialement  les  déplacements  que  subit  l'utérus 

P^t:*  suite  des  changements  apportés  à  la  statique  pelvienne,  et  de 
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ramener  presque  tous  les  troubles  éprouvés  par  la  femme  à  la  perle 
(le  réquilibre  utérin.  La  dislocation  du  diaphragme  pelvien  entraîne 
des  changements  de  position  de  tous  les  organes  contenus  dans  le 
petit  bassin.  L'importance  de  premier  ordre  qui  est  dévolue  à  la  ma- 
trice, les  phénomènes  pathologiques  qui  se  manifestent  quand  Tulé- 
rus  n'occupe  pas  sa  situation  normale,  les  troubles  qui  ont  pour 
origine  cet  organe  lui-m(^me  (hémorragies,  etc.)  et  qui  disparaissent 
quand  il  est  ramené  en  bonne  position,  font  que,  dans  la  perte  de 
l'équilibre  pelvien,  c'est  l'utérus  qui  est  incriminé  presque  exclusi- 
vement. Sans  doute,  on  connaît  les  déplacements  d'autres  organes, 
en  dehors  des  déviations  et  du  prolapsus  utérins,  mais  quand  la  ma- 
trice a  perdu  sa  position  normale  et  que  cet  état  s'accompagne  de 
changements  de  situation  de  l'ovaire,  du  rectum,  etc.,  de  tractions 
exagérées,qui  s'exercent  surlesligaments,etc., on  est  disposé  à  rappor- 
ter tous  les  symptômes  à  la  matrice  elle-même  plus  ou  moins  abais- 
sée ou  déviée.  Il  serait  plus  rationnel  d'envisager  l'ensemble  des 
différents  états  produits  par  la  dislocation  du  plancher  pelvien  et  de 
chercher  le  rôle  dévolu  à  chaque  organe  dans  le  complexus  symplo- 
matique  que  de  faire  systématiquement  dériver  tous  les  troubles  de 
l'organe  qui,  par  son  changement  marqué  déposition,  attire  plus  spé- 
cialement Tattention.  Mais  une  telle  étude  serait  bien  difficile  et,  au 
risque  d'accorder  aux  modifications  de  position  de  l'utérus  une  im- 
portance trop  grande,  il  semble  préférable  de  se  conformer  à  l'usage 
classique  et  de  viser  d'une  façon  spéciale  l'utérus  dont  la  situation 
dans  le  bassin  donne,  le  plus  souvent,  la  mesure  de  la  solidité  ou  de 
la  faiblesse  des  éléments  qui  constituent  le  diaphragme  pelvien. 

Déviations  et  prolapsus.  —  Au  point  de  vue  théorique,  les  dépla- 
cements de  l'utérus  doivent  être  étudiés  suivant  que  l'organe  se 
dirige  en  avant,  en  arrière,  sur  l'un  des  côtés  ou  qu'il  subit  une 
descente  ou  une  élévation.  Dans  le  premier  cas,  le  niveau  de  l'organe 
reste  immuable  dans  le  sens  vertical.  La  matrice  oscille  d'avant  en 
arrière  autour  d'un  point  fixe,  sorte  de  pivot  qui  permet  le  déplace- 
ment dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  latéralement,  mais  qui  met 
obstacle  à  tout  abaissement  par  ses  solides  attaches.  Ce  groupe 
comprend  les  déviations. 

Au  contraire,  les  moyens  de  fixité  et  de  soutien  viennent-ils  à  faire 
défaut,  l'utérus  ne  se  trouve  plus  situé  au  même  niveau.  Il  se  produit 
une  chute,  une  descente,  un  prolapsus  de  la  matrice. 

Sans  doute  il  est  bon  de  procéder  successivement  à  l'étude  des 
déviations  et  à  celle  du  prolapsus.  Mais  on  ne  saurait  dissocier 
complètement  ces  deux  ordres  de  déplacement,  les  séparer  entière- 
ment. 

Qu'il  s'agisse  de  déviation,  d'un  prolapsus  utérin,  d'un  prolapsus 
vaginal,  il  faut  savoir  que  l'on  est  en  présence  d'un  trouble  de  la 
statique  pelvienne.  Il  est  bien  exceptionnel  que  la  perte  de  l'équilibre 
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K-'de  riit^iiis  se  manifeste  exclusîvcmenl  dans  le  sens  anlL^ro-posli'Tieur 
l«ii  (Innsle  sens  vertical  et  rivalise  le  type  idéal  de  la  dé^-ialîon  ou  du 
I  prolapsus.  La  rt-troflexion  et  la  rélroversion  de  l'utérus,  qui  consli- 
'  taent  le,s  déviations  les  plus  importantes,  sont  ordinairement  assoeiécs 
k  un  cerlain  degré  de  prolapsus   qui   les   précède  el  tini  sert  aussi 
d'amorce  k  la  culbute  de  l'utérus  en  arrière.  Le  plus  souvent  le  pro- 
lapsus complet  ne  peut  se  manirester  que  par  suite  d'un  changement 
de  [losilion  de  l'utérus  qui  se  dirige  d'avant  en  arrière  et  se  met  dans 
l'axe  du  vagin,  position  qui  favorise  singulièrement  le  déplacement 
par  en  bas. 

Le  lien  commun  qui  unit  et  la  déviation  et  le  prolapsus,  c'est  la 
perte  do  l'équilibre  utérin,  c'est  le  Irouble  apporté  dans  la  statique 
pelvienne  par  l'alTaiblissement  des  moyens  de  fixité  el  de  soutien, 
par  la  dislocation  d'une  ou  plusieurs  des  pi{;ces  qui  constituent  la 
îharpente,  le  diaphragme  pelvien. 

Situation  de  l'utârus.  —  D'après  Nagel,  le  cordon  génital,  chez 
Tcmbryon  qui  a  25  niillimèlrcs,  présente  une  courbure  dorso-venlrale 
dont  la  concavité  regarde  en  avant.  L'n  angle  obtus  qui  correspond 
su  poinl  oii  sera  l'orifice  externe  du  col  se  montre  au  milieu  de  celte 
courbe.  Plus  lard,  l'inclinaison  en  avant  du  futur  utérus  sur  lo  vagin 
ira  en  s*accenluanl  el,  quand  l'embryon  aura  de  (>  h  12  conlimèlres,  une 
nouvelle  inflexion  se  produira  ;  la  partie  qui  deviendra  le  corps  de 
l'utérus  est  presque  horizontale. 

Après  le  sixième  mois  de  la  grossesse,  l'utérus  est  toujours  en 
BDléversion-Hexion  (Kolliker,  Langerhans,  Nagel). 

Cependapt  Kiislner  professe  que,  chez  le  nouveau-né,  le  corps 
btériu  fait  parfois  un  angle  avec  le  col,  mais  il  arrive  aussi  que  les 
deux  segments  se  trouvent  sur  la  même  ligne. 

Chez  l'adulte,  dans  la  station  verticale,  l'ulérus,  envisagé  dans  so 
BDsembIc,  est   presque  horizontal,   le  fond  regardanl  la  symphyse 
pubienne  et  le  col  dirigé  en  arrière.  Chez  la  jeune  fille,  en  particulier, 
'axe  du  corps  peut  élre  considéré  comme  ne  s'éloignanl  pas  de 
l'horizontale. 

Le  fond  de  l'utérus  se  rencontre  a  peu  de  dislance  de  la  symphyse, 
lerrifrre  elle.  L'orifice  e.\terne  du  col  n'est  éloigné  que  de  1  centi- 
mètres de  l'articulation  sacro-coccygienne.  Il  se  trouve,  à  la  nais- 
lance, dans  le  plan  des  deux  épines  scialiques  el  à  égale  distance  de 
la  symphyse  pubienne  el  de  la  paroi  postérieure.  Chez  l'adulte,  cet 
Brifice  se  rapprocherait  davantage  de  l'articulation  sacro-coccygienne. 

Une  ligne  horizontale  passant  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  et 
iboulissant  à  l'articulation  sacro-coccygienne  ou  à  la  première  pièce 
^u  coccyx  rencontre  l'orifice  exlcrnc. 

Une  horizontale  menée  sur  le  fond  de  l'utérus  alteinl  la  quatrième 
l  mâme  la  troisième  lombaire  (Voy.  fig.  'il). 

L'utérus  peut  s'abaisser  ou  s'élever  dans  certaines  limites  physio- 
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logiques.  C'esl  ainsi  que,  lians  In  position  génu-peclorale,  il  s'élève; 
il  suil  le  même  mouvement  dans  la  position  de  TrenJelenbury.  Il 
s'aLnisse  un  peu  dan»  la  station  verticale  et,  pour  bien  apprécier  la 
situation  de  l'utérus  quand  on  soupçonne  un  prolapsus  génital,  il 
faut  toucher  la  femme  dans  la  position  debout,  les  jambes  écartées. 
Sous  l'influence  d'un  efl'orl,  lu  matrice  s'abais^edavantage  elremonle 
après  la  cessation  de  l'elTct  de  la  pression  abdominale  excessive  que 
l'organe  a  supportée. 


Fig.  ; 


mlu  de  l'ulfrus  (d'apris  WHlde.rcr). 


L'utérus  a  la  même  situation  chez  la  nullipare  et  chez  celle  qui  a 
eu  plusieurs  enfants.  Cependant,  chez  la  vieille  femme  multipare,  la 
matrice  est  généralement  plus  bas  placée  que  chez  la  jeune  fille. 

On  a  déjà  vu  à  quel  niveau  correspondait  l'orifice  externe.  On  peut 
se  demander  quand  et  comment  il  est  permis  de  regarder  un  utérus- 
comme  abaissé. 

Théoriquement,  l'extrémité  inférieure  de  la  lèvre  antérieure  du 
col  n'est  pas  située  plus  bas  que  le  tiers  supérieur  de  la  symphyse 
pubienne  et  correspond,  en  arriére,  à  la  deuxième  coccygienne.  Prali- 
quementon  peut  dire,  avec  Aron,  que  le  col  se  trouvée  6  centimètres 
de  la  vulve  chez  la  femme  qui  a  eu  plusieurs  enfants  et  à  7  ou  %  chez 
la  vierge.  Ces  mesures  ne  sont  pas  très  précises  ;  elles  sont,  en  outre^ 


c^q 
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sujettes  à  des  variations  individuelles;  mais,  telles  qu'elles  sonl  don- 
nées, elles  peuvent  avoir  une  certaine  valeur  dans  l'appréciation  de  la 
situation  de  l'utérus. 

Antéveraion.  —  Couché  sur  la  vessie  qui  en  conserve  l'empreinte, 
l'utérus,  horizontalemenl  situé,  est  en  antéversîon  (fîg.  2*2).  En  outre, 
comme  il  a  été  dit,  il  existe  à  l'état  normal  un  certain  degré  d'anté- 
flexîon.  Le  corps  utérin,  por- 
tion mobile,  est  fléchi  sur  le 
col,  segment  relativementHxc. 

AntétïeTÎOB.  —  Quelle  est 
la  limite  de  l'anléflexion  nor- 
male ?  Cette  question  n'est 
pas  résolue  d'une  façon  défi- 
nilive.  D'après  Wylie,  l'angle 
formé  par  l'axe  du  canal  cer- 
vical avec  celui  du  corps  varie 
normalement  entre  165  et  1 3'>°. 
La  limite  de  l'antétlexion  nor- 
male serait,  au  dire  de  Fritsch , 
de  90*,  tandis  que,  pour 
Schultze,  elle  atteindrait  4»°. 
La  vérité  semble  être  entre  ces 
chiffres  extrêmes  et  l'on  peut 
admettre  que  l'inclinaison  du 
corps  sur  le  col  oscille  géné- 
ralement entre  80  et  100°,  tout 
en  reconnaissant  que  l'angle 
peut  être  plus  aigu  sans  qu'il  '^'^'  ' 
ne  se  manifeste  de  ce  chef  au- 
cun trouble  dans  le  fonction-  SchulUe). 
nemenl    de    l'organe  utérin. 

Déplus,  l'angle  de  flexion  est  ordinairement  plus  apparent  chez  la 
nuUîpare  que  chez  la  femme  qui  a  eu  plusieurs  accouchements. 

L'utérus  est  donc  en  antéversion-flexion.  Mais  certains  auteurs 
font  remarquer  que,  sur  la  paroi  antérieure  de  la  matrice,  il  n'exisie 
pas  toujours  un  point  précis  où  se  fait  la  flexion,  un  angle  propre- 
ment dit.  Aussi  préfèrent-ils  dire  que  l'utérus,  considéré  dans  son 
ensemble,  est  en  antéversîon  avec  antécourbure.  Cette  distinction  est 
un  peu  subtile.  Cependant  elle  mérite  d'être  signalée.  Pour  certains 
gynécologistcs,  en  effet,  toute  flexion  est  l'indice  d'un  état  patholo- 
gique portant  sur  le  parenchyme  utérin.  Aussi  reconnaissent-ils 
l'antécourbure  comme  un  état  physiologique  et  rangent-ils  l'anlé- 
flexion dans  le  cadre  pathologique. 

On  admet  que  l'utérus  est  généralement  en  légère  la téro -version 
droite  ;  d'autres  auteurs  (Waldeycr),  au  contraire,  pensent  qu'il  existe 
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plus  souvent  un  certain  degré  de  latéroversion  gauche.  Il  ne  s  agit 
ici  que  d'une  déviation  latérale  sans  importance,  fort  inconstante  et 
négligeable  dans  la  pratique. 

Telle  est  la  situation  normale  de  Tutérus  tant  que  la  vessie  et  le 
rectum  sont  vides.  Cette  position  persiste  depuis  Tétat  de  vacuité 
jusqu'à  Tétat  de  moyenne  distension  du  réservoir  urinaire.  On  sait 
que  Tutérus  est  repoussé  en  arrière  quand  la  vessie  vient  à  se  dilater 
davantage  et  qu'il  peut  résulter,  de  Texcès  de  distension  vésicale, 
une  rélrodéviation  utérine  qui  cesse  dès  que  la  cause  qui  Ta  pro- 
duite vient  à  disparaître. 

Antéversion- flexion.  —  L'anté version-flexion,  ou  anté version 
avec  antécourbure,  est  admise  à  cette  heure  par  la  majorité  des  ana- 
tomistes  et  des  gynécologistes  modernes.  Les  études  sur  Tembryon, 
la  situation  de  Tutérus  gravide,  au  début  de  la  grossesse,  la  position 
de  la  matrice  après  Taccouchement,  les  investigations  faites  au  cours 
des  laparotomies,  les  nécropsies  exécutées  dans  de  bonnes  condi- 
tions, l'exploration  bi-manuelle  de  l'utérus,  l'introduction,  dans  la 
matrice,  d'instruments  de  précision,  permettent  actuellement  d'affir- 
mer que  la  situation  physiologique  de  l'utérus,  à  l'état  typique,  est 
bien  celle  qui  a  été  précédemment  décrite. 

Monvenicnts  physiolog'lqacs.  —  Sans  doute,  sous  Finfluence 
de  la  dilatation  vésicale  et,  d'une  façon  moins  nette,  quand  le  rectum 
est  très  distendu  par  les  matières  fécales,  la  matrice  présente  des 
changements  de  position  qui  sont  physiologiques. 

L'utérus  est  doué  d'une  mobilité  dont  les  limites  seront  indiquées. 
11  pivote  autour  d'un  point  fixe,  sorte  de  charnière,  que  l'on  peut 
localisera  l'isthme  utérin. 

Quand  la  miction,  à  la  suite  de  la  distension  du  réservoir  uri- 
naire, vient  à  se  produire,  le  corps  de  Tutérus,  d'abord  mobilisé 
par  la  vessie  et  chassé  en  arrière,  suit  le  mouvement  de  la  paroi 
vésicale  et  revient  en  avant,  à  sa  position  primitive,  c'est-à-dire  à 
celle  qu'elle  occupe  à  l'état  stable,  au  moment  où  la  vessie  vide  ne 
joue  plus  vis-à-vis  de  l'utérus  qu'un  rôle  passif. 

La  distension  de  la  vessie  est  l'origine  des  mouvements  les  plus 
constants  et  les  plus  étendus  de  l'utérus.  Ces  mouvements  s'effec- 
tuent suivant  un  arc  de  cercle  qui  est  placé  dans  le  plan  médian  et 
qui  peut  atteindre  00  à  70  degrés  (Testut). 

On  verra,  dans  le  chapitre  consacré  à  la  statique  pelvienne,  l'in- 
fluence exercée  sur  la  situation  de  l'utérus  par  la  marche,  les  diffé- 
rentes positions  du  corps,  etc.  Le  déplacement  en  masse  des  anses 
intestinales,  les  contractions  des  muscles  abdominaux  sont  autant  de 
forces  qui  concourent  à  maintenir  l'utérus  dans  une  position  normale, 
fort  variable,  il  est  vrai. 

Si  porté  en  arrière  que  soit  im  utérus,  on  ne  peut  appliquer  à  cette 
situation  le  nom  de  déviation  que  si  l'organe  reste  en  position  anor- 
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maie,  même  quand  la  vessie  se  vide.  D'une  fai.on  générale,  l'idée  do 
déviation  implique  la  fixité  el  la  slabilili  dans  une  position  vicieuse. 
La  limitaUon  extrême  ou  la  suppression  des  mouvemenls  normaux 
psl  un  caractère  essentiel  des  déviations.  Tant  que  la  matrice  repous- 
sée en  avant  ou  en  arrière  revient  spontanémenl  en  siLualioo 
normale,  après  la  disparition  d'une  cause  physiologique  qui  produit 
"le  déplacement  temporaire,  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ail  déviation. 

On  peut  concevoir  la  déviation  indépendamment  de  toute  fixation 
de  l'utérus  dans  une  position  anormale  par  des  lésions  périmé- 
tric[ues.  Il  s'agit  d'un  trouble  pur  dans  la  statique  pelvienne,  d'un 
relilcliement  portant,  par  exemple,  sur  un  ou  plusieurs  ligaments. 

Dans  d'autres  cas,  la  matrice  est  vicieusement  placée  et  maintenue 
en  place  par  des  adhérences.  Soit  que  l'on  fasse  intervenir  la  périmé- 
Irite  postérieure  de  Schultze,  la  partimétrite  atrophiante  de  Freund, 
l'inflammation  tubo-ovarlenne  sous  toutes  ses  formes,  il  y  a,  dans 
ces  cas.  intervention  d'un  nonveau  facteur  pathogénique  qui  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  et  être  pris  en  sérieuse  considération, 
au  poiih  de  vue  du  traitement  surtout. 

La  déviation  par  insuflisance  des  moyens  de  suspension  et  de 
soutien  doit  être  diiïércnciée  de  la  déviation  produite  par  des  brides  et 
des  adhérences  qui  sont  le  résultat  d'une  inflammation  périlonéale 
développée  autour  de  l'utérus.  Mais  il  faut  savoir  qu'un  utérus  dévié 
et  mobile  par  suite  d'un  trouble  dans  la  statique  pelvienne,  d'une 
insuflisance  ligamentaire,  peut  devenir  adhérent  par  l'intervention 
d'une  inllammalion  iparamélritc  ou  plus  souvent  propagation  d'une 
snnexile].  Si  donc  la  déviation  est  parfois  due  d'emblée  à  une  infec- 
tion péritonéale  (inflammation  péri-mélro-salpingienne)  qui  fixe 
l'utérua  en  position  anormale,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le 
déplacemeni  en  avant,  en  arrière,  etc.,  d'abord  mobile  et  d'origine 
ligamentaire,  peut  se  transformer  en  déviation  adhérenle  par  l'inter- 
vention secondaire  de  l'intlammation  péritonéale  et  la  production 
d'adhérences  plus  ou  moins  fermes. 

La  déviation  mobile,  résultat  d'un  trouble  permanent  dans  la  sta- 
tique pelvienne,  peut  être  aisément  comprise  par  quelques  exemples 
l^ui  feront  saisir  la  palhogénie  de  ces  déplacements. 

Dans  l'élude  du  diaphragme  pelvien,  on  peut  constater  l'existence 
ide  deux  segments,  l'un  en  avant  du  centre  de  suspension  (isthme)  de 
l'utéros,  l'autre  en  arrière.  Les  ligaments  utéro-sacrés  situés  à  la 
wrtie  postérieure  de  la  matrice  et  les  ligaments  ronds  en  avant  de 
-utérus  jouenl  respectivement  un  rrtle  qu'il  est  facile  d'expliquer  et 
[ui  donne  la  clef  des  déviations,  si  on  veut  bien  les  concevoir  d'une 
B<;on  un  peu  schématique  et  simpliste. 

Si  le  diaphragme  pelvien  est  parfaitement  tendu  d'avant  en  arrière, 
U  sacrum  au  pubis,  la  statique  est  normale  ;  l'utérus  reste  en  anté- 
Durbure  ou  y  revient  spontanémenl. 
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Supposons  que  le  segment  pubien  ou  antérieur  vienne  à  faire  défaut, 
tandis  que  le  segment  postérieur  ou  sacré  reste  normal  et  bien  tendu, 
il  se  produira  une  anté version.  (Plus  loin,  on  verra  comment  il  faut 
interpréter  la  flexion  et  la  différencier  de  la  version.) 

Si  la  partie  postérieure  du  diaphragme  pelvien  vient  à  être  au- 
dessous  de  sa  tâche,  si,  en  particulier,  les  ligaments  utéro-sacrés  sont 
relâchés,  les  ligaments  ronds,  par  leur  action  parallèle  et  synergique, 
peuvent  compenser  dans  une  certaine  mesure  TafTaiblissemenl  des 
ligaments  de  Douglas.  Si  la  partie  antérieure  du  plancher  cède  à  son 
tour,  si  les  ligaments  ronds  se  laissent  distendre,  le  fond  de  Tutérus 
bascule  en  arrière  :  c'est  ainsi  qu'est  constituée  la  rétrodéviation. 

11  sera  facile  de  comprendre  que  les  lésions  si  complexes  qui  por 
tent  sur  les  Hgaments,  sur  les  aponévroses  et  les  muscles  du  dia- 
phragme pelvien,  amènent  presque  fatalement,  en  môme  temps  que 
les  déviations  proprement  dites,  une  chute  de  Tutérus  qui,  étant  mal 
suspendu  par  des  tissus  trop  lâches,  distendus,  déchirés,  atrophiés, 
descend  plus  ou  moins.  Ainsi  la  déviation  se  trouve  associée  au  pro- 
lapsus. 

Considérations  sur  les  versions  et  les  flexions. 

La  version  et  la  flexion,  dont  la  définition  a  été  donnée  page  286,  ont 
été  envisagées  d'une  façon  difl'érente  par  les  auteurs.  Les  uns  ne  regar- 
dent pas  la  flexion  comme  une  véritable  déviation,  mais  comme  une 
déformation  de  Tutérus  qui  peut  exister  isolément  ou  s'associer  à  la 
véritable  déviation  ou  version.  Loin  de  considérer  la  flexibilité  de 
l'utérus  au  niveau  de  sa  charnière  comme  un  état  normal,  ces  gyné- 
cologistes  admettent  que  toute  exagération  de  l'angle  normal  de 
flexion  est  Tindice  d'un  état  particulier  qui  n'a  rien  à  voir  avec  la 
bascule  de  l'utérus  en  avant  ou  en  arrière,  ou  sur  les  côtés.  A  leur 
sens,  le  fond  de  l'utérus,  lorsqu'il  est  repoussé  en  avant  ou  en  arrière, 
s'incline  et  entraîne  en  sens  inverse  le  col  qui  suit  le  mouvement 
imprimé  au  corps.  11  y  a  donc  version.  Si  la  flexion  se  produit,  c'est 
qu'il  y  a  intervention  d'une  cause  étrangère  au  déplacement  propre- 
ment dit,  cause  qui  peut  résider  en  dehors  de  l'utérus  ou  qui  pro- 
vient d'une  inflammation  du  parenchyme  utérin.  La  flexion  est  donc 
une  déviation  compliquée  de  déformation. 

D  autres  gynécologistes,  au  contraire,  estiment  que  le  fond  de  l'uté- 
rus repoussé  en  avant  ou  en  arrière  commence  par  faire  appel  à  la 
flexibilité  normale  qui  existe  au  niveau  de  la  portion  intermédiaire  au 
col  et  au  corps  et  s'infléchit.  La  flexion  est  donc  une  déviation  et  une 
déviation  non  compliquée  d'altération  du  parenchyme  utérin.  Que  si 
le  parenchyme  utérin  a  perdu  ses  propriétés,  que  si  la  charnière 
cervico-utérine  n'existe  pour  ainsi  dire  plus  ou  est  devenue  rigide  par 
le  fait  d'une  inflammation,  le  corps  ne  peut  plus  s'incliner  en  avant  ou 
en  arrière  sans  repousser  dans  un  sens  opposé  le  col  utérin.  L'uté- 
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rus  serait  comparable  à  une  lige  rigide  dont  le  centre  de  mouvement 
serait  entre  le  fond  et  Torificc  externe.  Si  le  fond  se  porte  en  avant, 
l'autre  extrémité  de  la  tige,  se  dirige  invariablement  et  proportion- 
nellement en  arrière.  Si  le  fond  est  repoussé  en  arrière,  le  col  suit 
exactement  le  mouvement  en  sens  inverse,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre 
flexion  au  niveau  de  l'isthme. 

Les  partisans  de  la  seconde  théorie  (existence  d'une  flexibilité 
normale)  continuent  à  penser  que  la  flexion  est  une  déviation  et  une 
déviation  moins  grave  que  la  version.  La  version  serait  la  preuve 
d'une  complication  qui  transforme  un  organe  relativement  souple 
en  une  tige  immuable  et  rigide. 

Les  protagonistes  de  la  première  théorie  considèrent  la  version 
comme  la  seule  véritable  déviation  en  avant  ou  en  arrière  et  la 
flexion  comme  une  déformation  indépendante,  comme  un  état  plus 
grave  que  la  version,  en  ce  sens  qu'il  se  complique  d'une  lésion  du 
parenchyme  rendu  inextensible  et  rigide. 

La  vérité  ne  semble  pas  être  comprise  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces 
hypothèses.  Comme  Martin  l'a  avancé,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une 
version  se  transformer  en  flexion  et  l'association  de  la  version  à  la 
flexion,  l'anté verso-flexion,  est  assez  fréquemment  observée. 

Il  existe  une  flexibilité  normale  utérine  et,  si  peu  considérable 
qu'on  veuille  bien  l'admettre,  elle  n'en  est  pas  moins  une  réalité.  La 
flexion  se  produit  quand  le  segment  antérieur  et  le  segment  posté- 
rieur du  plancher  pelvien  ne  sont  pas  égalemenl  relAchés  et  affaiblis. 
Si  Ton  veut  bien  remarquer  ce  qui  se  passe  dans  la  rétrodéviation, 
voici  ce  que  l'on  observe  quelquefois  :  production  d'une  rétro- 
version parfaitement  mobile.  On  peut  pratiquer  la  reposition  de 
l'utérus  et  on  remet  l'utérus  en  antéverso-flexion. 

Dans  certains  cas,  sous  l'influence  de  l'inflammation,  la  flexibilité 
normale  qui  existait  auparavant  disparaît,  etquand  on  vient  à  réduire 
l'utérus  en  position  normale,  Taxe  utérin  est  droit.  La  flexion  nor- 
male ne  se  produit  pas.  Le  parenchyme  est  devenu  inflexible  par 
l'inflammation. 

Plus  souvent,  à  cette  rétroversion  dont  il  a  été  question  succède 
une  flexion  de  plus  en  plus  exagérée.  L'isthme  est  maintenu  suspendu 
à  une  certaine  hauteur.  Le  col  reste  pour  ainsi  dire  fixe  et  dans  une 
position  invariable;  le  corps,  au  contraire,  repoussé  progressivement, 
s*infléchit  et  l'angle  formé  entre  le  corps  et  le  col  devient  de  plus 
en  plus  aigu.  La  flexibilité  utérine  est  mise  à  contribution  au 
maximum  et  la  flexion  devient  de  plus  en  plus  grande.  Dans  ces 
conditions,  si  l'on  vient  à  redresser  l'utérus,  on  peut  lui  faire  encore 
prendre  sa  position  normale  et  tout  utérus  rétrofléchi  n'est  pas, 
comme  on  l'a  dit,  un  utérus  dont  les  parois  sont  dures  et  inflexibles. 
Mais  il  arrive  que  la  rétroflexion  se  complique  d'une  inflammation 
utérine  qui  ne  permet  plus  à  l'utérus  remis  en  place  de  reprendre  sa 
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courbure  normale.  La  flexion  qui  s'est  produite  a  été  accompagnée 
d'une  inflammation  qui  a  supprimé  la  flexibilité  normale.  Lorsque  la 
reposition  manuelle  a  ramené  le  fond  en  avant,  le  col  reste  fléchi  en 
arrière  et  Torifice  externe  regarde  en  haut  et  en  arrière.  Dans  cet  état 
spécial,  la  rétroflexion,  avec  rigidité  des  parois  au  niveau  de  Tangle 
de  flexion,  peut  être  considérée  comme  une  déformation  qui  com- 
pUque  la  déviation  et  Taggrave  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Somme  toute,  il  faut  considérer  les  versions  et  les  flexions  comme 
de  véritables  déviations  qui  peuvent  se  compliquer  de  rigidité  utérine, 
la  flexion  plus  souvent  que  la  version.  Certainement,  Tante-  et  la 
rétroversion  se  présentent  plus  ordinairement  avec  des  caractères  de 
simplicité  et  sans  complications  utérines  ou  péri-utérines.  Mais,  le 
plus  souvent,  les  facteurs  qui  produisent  ces  deux  ordres  dedévialion 
(flexion  ou  version)  sont  les  mêmes,  les  symptômes  se  ressemblent 
singulièrement  et  le  traitement  ne  difl'ère  guère,  et  il  faut  ajouter  que 
la  symptomatologie  et  le  traitement  de  la  rétro  verso-flexion,  c'est- 
à-dire  de  la  combinaison  de  la  flexion  à  la  version,  se  rapprochent 
si  étroitement  des  symptômes  et  du  traitement,  soit  de  la  version,  soit 
de  la  flexion  en  arrière,  qu  on  est  tenté  de  faire  un  seul  chapitre  de  la 
rétroflexion  et  de  la  rétroversion  de  l'utérus. 

Les  déplacements  de  l'utérus,  quelle  que  soit  leur  direction,  ont 
une  communauté  d'origine,  des  liens  de  parenté  tels  que  l'étude  de 
la  pathogénie,  faite  isolément  pour  chacun  d'eux,  entraînerait  à  des 
répétitions  inutiles  et  fastidieuses.  Un  double  élément  préside  à  l'évo- 
lution de  tout  déplacement.  D'une  part,  et  en  premier  lieu,  la  rupture 
de  l'équilibre  normal  entre  les  divers  éléments  de  fixité  de  l'organe  ; 
d'autre  part,  et  secondairement,  la  désorienta tion  de  la  pression 
abdominale.  Relâchement  ou  rétraction  des  ligaments  physiologiques 
ou  adhérences  d'origine  pathologique,  tel  a  été  le  premier  facteur 
de  la  déviation;  déplacement  consécutif  du  point  d'appui  de  la  pres- 
sion, telle  sera  la  condition  de  sa  persistance. 

L'étude  préalable  de  la  statique  pelvienne  régulière  permet  de 
comprendre  aisément  le  mécanisme  qui  préside  à  chaque  déviation, 
depuis  l'exagération  de  la  mobilité  normale  de  l'utérus,  jusqu'au  pro- 
lapsus complet.  Si  l'on  fait  intervenir  l'élément  inflammation^  qui 
complique  à  peu  près  fatalement  ces  divers  états,  on  aura  la  clef  de 
tous  les  déplacements  :  nous  étudierons  donc  successivement  la 
mobilité  anormale  de  /'«/erws,  les  déviations  proprement  dites  :  rer- 
sions  et  flexions,  puis  le  prolapsus  et  V inversion. 

Statique  pelvienne  normale  et  plancher  pelvien. 

Les  difi'érents  organes  contenus  dans  le  petit  bassin  sont  main- 
tenus dans  un  équilibre  instable,  grâce  à  un  appareil  suspenseur,  à 
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un  spptireit  de  soutènement,  û  des  adhérences  cetiuleuses  ou  liga- 
mentaires cl  à  dos  vaisseaux  ijui,  passant  d'un  plan  dans  l'autre,  ne 
sont  pas  sans  importance  dans  la  statique  pelvienne,  comme  Iler- 
golt  l'a  avanci!-  depuis  longtemps. 

Une  simple  énuméralion  permelira  d'avoir  une  vue  d'ensemble  sur 
les  moyens  de  fixiti'  des  différents  organes. 

Appareil  slspenseur.  —  Cet  appareil  suspcnseur  est  constitué  par 
les  ligaments  de  l'utérus,  |iar  les  ligaments  de  la  vessie  et  par  les 
ligaments  des  ovaires. 

Les  ligaments  de  l'utérus  sont  les  ligaments  ronds,  les  ligaments 
utéro-sacrés,  les  ligaments  larges,  les  ligaments  infundibulo-pel viens 
et  les  trousseaux  ligamenteux  provenant  de  l'aponévrose  pelvienne 
et  qui  s'insèrent  autour  du  col  (Nicolelis,  MackenrodL). 

Appareil  de  sotr^È^EMe^T.  —  L'appareil  de  soutènement  est  com- 
posé :  1°  du  releveup  de  l'anus,  dont  l'action  a  une  importance  si 
grande  dans  la  statique  pelvienne;  3"  du  corps  périnéal  proprement 
dit  [sphincters  anal  et  vulvaire,  transverse  du  périnée). 

Aduéhences  celluleuses.  —  Les  adhérences  du  vagin  aux  parois 
du  petit  bassin  et  aux  aponévroses  périnéales,  les  adhérences  de 
l'urètre,  ou  plulAt,  celles  qui  existent  entre  l'utérus  et  le  releveur, 
enfin  et  surtout,  les  adhérences  qui  unissent  la  matrice  à  la  vessie 
constituent  les  principales  de  ces  attaches. 

Situé  entre  la  vessie  et  le  rectum,  l'utérus  subit  l'influence  exercée 
par  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  ces  deux  organes. 

Lorsque  la  vessie  et  le  rectum  sont  vides,  l'utérus  est  en  antéverso- 
llexion.  et  le  centre  de  suspension  de  la  matrice  se  trouve  au  niveau 
de  l'isthme. 

La  face  antérieure  de  l'utérus  se  moule  sur  la  vessie  qui  lui  sert  de 
soutien.  Lorsque  le  réservoir  urinaire  s'emplit,  la  matrice  est  sou- 
levée et  finit  par  se  diriger  en  arrière,  dans  la  direction  du  sacrum. 
Ce  mouvement  peut  aller  jusqu'à  la  rélrodéviation  ;  mais  il  est  bon  de 
remarquer  que  la  bascule  en  arrière  de  l'utérus  n'est  que  temporaire. 
La  déviation  cesse  dès  que  la  vessie  se  vide,  et  l'utérus  reprend  spon- 
tanément et  progressivement  sa  position  normale,  en  même  temps 
l'urine  est  évacuée,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  à  l'aide 
d'une  sonde  introduite  dans  la  vessie  distendue. 

La  réplélion  du  rectum  exerce,  de  l'avis  général,  une  action  sur  la 
position  de  l'utérus.  L'accumulation  des  matières  fécales  dans  la 
dernière  portion  du  gros  intestin  déplace  l'utérus  en  avant  et  en 
liaut;  mais  l'induence  du  rectum  sur  l'utérus  est,  en  somme,  peu 
marquée,  sauf  dans  les  cas  de  constipation  opiniâtre  et  d'accumu- 
lation énorme  de  matières  fécales. 

Enfin  la  position  de  l'utérus  est  soumise  à  des  variations  inces- 
intes  eu  rapport  avec  les  mouvements  respiratoires  violents,  la 
larche,  le  poids  de  l'organe  et  les  changements  de  situation  du  corps. 
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La  matrice  est  donc  un  organe  essentiellement  mobile.  Tant  que 
les  appareils  de  suspension  et  de  soutènement  dont  il  sera  question 
conservent  leur  fonclionnement  normal,  la  pression  intra-abdominale 
concourt  à  maintenir  l'équilibre  pelvien. 

Le  réservoir  urinaire  vienl-il  à  se  vider,  l'utérus  est  ramené  en 
avant  dans  sa  position  normale  par  les  ligaments  ronds,  et  ensuite 
par  la  pression  abdominale  qui  s'exerce  sur  le  fond  et  la  face  posté- 
rieure de  Torgane. 

Si,  au  contraire,  la  vessie  reste  surdistendue  et  l'utérus  maintenu 
par  elle  en  arrière,  la  pression  abdominale,  agissant  avec  force  sur 
la  partie  antérieure  de  la  matrice,  peut  exagérer  la  déviation,  qui 
disparaît,  néanmoins,  au  moment  de  l'évacuation  vésicale,  par  le  jeu 
des  forces  ligamenteuses  et  musculaires. 

Mais  si  l'appareil  ligamenteux  vient  à  faiblir,  la  pression  abdomi- 
nale, loin  de  concourir  à  l'équilibre  pelvien,  sera  la  cause  efficiente  des 
changements  de  position  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 
Si  l'on  étudie  la  musculature  au  point  de  vue  de  la  statique  utérine, 
on  remarquera  que  c'est  au  niveau  de  l'isthme  que  se  trouve  Taxe  de 
suspension  de  l'utérus;  là  aboutissent  les  insertions  ligamenteuses, 
c'est  le  point  qui  reste  le  plus  fixe  dans  les  mouvements  et  les  dépla- 
cements de  l'utérus.  Il  se  trouve  à  égale  distance  du  pubis  et  du 
coccyx  et  au  milieu  d'une  ligne  menée  d'un  ischion  à  l'autre. 

Doléris  décrit  quatre  groupes  de  ligaments  qui  maintiennent  ou 
suspendent  l'utérus. 

Le  groupe  antérieur  est  formé  par  les  ligaments  ronds,  les  liga- 
ments propres  de  la  vessie,  les  ligaments  latéraux,  et  les  adhérences 
médianes  qui  fixent  l'utérus  à  la  vessie  et  à  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, enfin  les  insertions  antérieures  du  faisceau  pubien  du  releveur 
anal  et  l'insertion  pubienne  du  l'ascia  iliaca. 

Le  groupe  postérieur  est  formé  par  les  ligaments  utéro-sacrés  laté- 
ralement ;  au  centre,  se  trouve  l'ensemble  des  feuillets  superposés  qui 
constituent  la  charpente  du  cul-de-sac  de  Douglas  (péritoine,  fascia 
pelvien,  réflexion  musculaire  de  la  colonne  postérieure  du  vagin). 
Les  groupes  latéraux  sont  formés  par  les  ligaments  larges. 
Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  le  rôle  du  péritoine. 
Ces  différents  ligaments  ont  chacun  leur  rôle  dans  la  statique 
pelvienne. 

Les  ligaments  ronds  sont,  à  proprement  parler,  des  ligaments 
antérieurs.  Ils  ont  pour  action  de  maintenir  et  de  ramener  le  fond 
de  l'utérus  en  avant.  Ils  peuvent  s'opposer  au  déplacement  de  l'utérus 
en  arrière  pendant  un  effort  (toux,  miction,  etc.).  Par  suite  de  leur 
élasticité,  l'utérus  peut  être  repoussé  en  arrière  quand  la  vessie 
s'emplit,  mais  quand  le  réservoir  urinaire  se  vide,  les  ligaments  ronds 
ramènent  le  fond  de  la  matrice  en  avant.  Si  l'élasticité  est  à  son 
maximum  et  si  une  force   nouvelle  tend  à  repousser  l'utérus  en 
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arrière,  la  conlraclililé  des  ligaments  ronds  rentre  alors  en  jeu  el 
luaintienl  l'ul^rus.  Cependanl,  quelques  auteurs  n'attachent  qu'une 
importance  de  second  ordre  aux  lig;aments  ronds  dans  la  statique 
pelrie=DC. 

La  cloison  vésico-ulérine  est  considérée  par  Van  Arx  comme  un 
moyen  de  fixîli?  primordial.  Il  fait  remarquer  que  la  paroi  posté- 
rieure do  la  vessie  et  Tinsertion  du  ligament  rond  existent  à  l'étal 
pnibrj-ologique.sonlneltementdilTérenciésel  constituent  des  attaches 
primitives. 

Les  ligaments  utéro-sacrés  ont  une  action  très  réelle.  Ils  sont 
suprrieura  et  portent  le  col  en  haut.  Leur  rôle  a  été  bien  mis  en 
lumière  par  Schullze,  qui  on  a  peut-être  exagéré  l'importance. 
Kûstner  fait  remarquer  que  ces  ligaments  ne  contiennent  qu'un 
petit  nombre  do  libres  musculaires.  Néanmoins,  on  ne  peut  donner 
aux  replis  de  Douglas  le  droit  de  concourir  au  maintien  de  l'utérus 
eu  situation  normale. 

L'action  des  ligaments  larges  a  été  diversement  appréciée.  Tandis 
que  les  uns  ne  les  considèrent  que  comme  des  tuteurs  latéraux, 
deslÎDés  à  maintenir  l'utérus  à  égale  distance  du  bassin,  d'autres  leur 
font  jouer  un  rôle  plus  important  dans  la  statique  pelvienne-  Dans 
tous  les  cas,  la  rétraction  de  l'un  de  ces  ligaments  amène  une 
kl rro- dévia Uon  ;  par  les  libres  musculaires,  par  les  vaisseaux  qu'ils 
coolienneut  et  qui  se  dirigent  vers  l'utérus,  ces  ligaments  entrent, 
|>our  une  part,  dans  la  statique  pelvienne  el  dans  le  maintien  de 
l'utérosen  bonne  situation. 

Il  faut  faire  mention  du  ligament  cervico-pelvien  latéral  qui  aboutit 
à  l'isUime.  Nicolélis  avait  signalé  le  mode  de  lixatiou  de  la  portion 
crrTÎcale  de  l'utérus,  et  ses  rapports  avec  l'aponévrose  pelvienne. 
Mackcnrodt  a  décril  complètement  l'appareil  ligamenleuxqui provient 
A^  l'iponéiTosc  pelvienne  el  qui  s'étend  en  arrière,  jusqu'au-dessus 
du  cul-de-sac  de  Douglas,  et  arrive  en  avant,  jusqu'à  la  vessie.  C'esl 
le  ligament  transversal  ou  ligament  large  du  col(Mackcni'odl).  Koclis 
avance  que  le  double  ligament  transversal  suspend  mieux  l'utérus 
que  ne  le  fait  le  ligament  utéro-sacrè.  (Quelques  auteurs  s'accordent 
â  reconnaître  que  le  ligament  large  du  col,  le  ligament  de  Douglas  el 
le  ligament  rond  constituent  les  meilleurs  soutiens  de  l'utérus. 

Cest  ainsi  que  l'utérus,  obéissant  à  des  forces  divei'ses,  aux  mou- 
*cidcdIs  qui  lui  sont  imprimés  par  la  vessie,  à  l.i  pression  intra- 
abdominale,  à  la  pression  positive  et  négative  des  organes  contenus 
•laos  la  cavité  pelvienne,  oscille  dans  des  sens  divers. 

Tant  que  le  plancher  pelvien  reste  solide  et  conserve  sa  tonicité, 
TiUrrus  ne  subit  que  des  déplacements  normaux  et  retourne  à  sa 
posiUon  physiologique.  Mais  si  le  diaphragme  est  inférieur  à  sa  tdche, 
■Je*  troubles  sérieux  apparaissent  et  t'utérus,  en  particulier,  se  met 
défini  lîvc  me  ut  en  situation  vicieuse. 
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Nous  avons  vu  comment  la  pression  inlra-abdominale  agissait  sur 
la  matrice.  Nous  envisagerons  dans  une  vue  d'ensemble  le  plancher 
[)clvien  dont  le  rôle  est  de  résister  sans  cesse  aux  effets  de  cette 
pression. 

Le  plancher  pelvien  de  la  femme  est  disposé  pour  supporter  la 
pression  intra-abdominale  et  pour  permettre  à  Taccouchement  de  se 
faire.  11  est  intéressant  de  savoir  comment  il  remplit  cette  double 
fonction. 

Hart  et  Barbour  examinent  le  diaphragme  pelvien  suivant  une 
coupe  verticale  médiane  et  font  remarquer  que  le  plancher  pelvien 
8*étend  du  pubis  au  sacrum  et  se  compose  de  deux  segments^  Tun 
pubien,  Tautre  sacré. 

Le  segment  pubien  comprend  des  tissus  souples,  c'est-à-dire  la 
vessie,  Turètre,  la  paroi  vaginale  antérieure  et  le  péritoine  vésical. 
Il  est  fixé,  en  avant,  à  la  symphyse  pubienne.  Ce  mode  d'attache  est 
lAche ;  la  vessie  et  Turètre,  se  rencontrant  Tun  lautre  à  angles 
droits,  sont  séparés  du  pubis  par  le  tissu  adipeux  rétropubien. 

Le  segment  sacré  est  attaché  au  coccyx  et  au  sacrum.  Le  périnée, 
le  rectum,  du  tissu  aponévrotique  et  musculaire  résistant  le  com- 
posent. 

Latéralement,  le  segment  pubien  s'attache  à  la  paroi  osseuse  anté- 
rieure, tandis  que  le  segment  sacré  s'insère  à  la  paroi  pelvienne  pos- 
térieure. A  droite  et  à  gauche  du  vagin,  ces  segments  se  rencontrent 
et  se  confondent. 

Or,  le  segment  pubien,  composé  de  tissu  lâche,  lâchement  attaché 
À  la  symphyse  pubienne,  est  tiré  en  haut  pendant  le  travail,  tandis 
que  le  segment  sacré,  solide,  résistant,  fortement  attaché  au  sacrum 
et  au  coccyx,  est  poussé  en  bas  par  le  travail.  La  paroi  vaginale  anté- 
rieure sort  de  limite  postérieure  au  segment  pubien,  et  la  paroi  vagi- 
nale poslérieuro  représente  la  paroi  antérieure  de  la  valve  postérieure. 
Pendant  le  travail,  les  deux  segments  pelviens  et  sacrés  jouent  le 
rôle  d'une  |>orlo  à  deux  Ivattants  s'ouvrant  en  sens  inverse. 

CVest  le  segment  sacré,  avec  le  corps  périnéal,  qui  est  le  véritable 
90uiien;  il  (H^rte  le  segment  pubien.  «  La  pression  abdominale  pousse 
le  :»4^gnient  pubien  contre  le  plan  oblique  du  segment  sacré  qui 
tenue  Touverture  pelvienne  comme  une  valve  ;  une  pression  inlra- 
aUloniinalo  tn>p  forte  déplace,  dans  le  prolapsus  utérin,  une  portion 
liinilée  du  plancher  pelvien,  cVsl-à-dire  tout  ce  qui  est  en  avant  de 
la  |uiroi  nvtale  antorieuro.  * 

Mais  le  sc^gment  pubien  est-il  aussi  mobile  et  indépendant  que 
Tadmettont  UaH  et  BarlnMir?  l>ickenson«  Franck,  Forster  déclarent 
que  ce  segment  est  relié  à  la  |>aroi  [x^stérieuro  jvir  rintenuédiaire  des 
ligaments  utôrv>-sacrés. 

Haunay  avance  que«  sauf  sur  la  ligne  métliane,  le  segment  pubien 
e^l  nj^lio  au  pubis  ^^r  les  msortiv>ns  antérieures  du  corps  périnéal. 
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Il  faut  en  conclure  que  ce  segment  postérieur  n'est  pas  une  valve 
mobile  et  indépendante  du  segment  pubien. 

Ouoi  qu'il  en  soil,  c'est  Hart  qui  a  assimilé  le  prolapsus  génital  à 
une  hernie.  Dickenson,  plus  tard,  a  comparé  le  plancher  pelvien  au 
canal  inguinal.  L'orifice  interne  correspondrait  à  l'espace  situé  entre 
les  ligaments  uléro-sacrés. 

L'orifice  externe  serait  situé  à  l'entrée  de  la  vulve  dont  les  parois 
appliquées  étroitement  servent  de  soutien  ou  d'opercules  valvulaires 
à  ces  orifices.  La  pression  abdominale  applique  les  valves  l'une  sur 
Taulre. 

Oue  les  ligaments  uléro-sacrés,  que  les  autres  moyens  de  fixité 
viennent  à  se  relâcher  et  à  manquer,  l'orifice  interne  ou  supérieur 
^'abaisse  en  avant  vers  l'orifice  inférieur.  La  déchirure  du  périnée 
aggrave  la  situation,  en  ce  sens  que  l'orifice  inférieur  est  reporté  plus 
en  arrière  et  se  met  en  face  de  l'orifice  supérieur.  Les  lésions  du 
releveur  contribuent  à  mettre  l'orifice  inférieur  en  regard  de  l'orifice 
•supérieur,  alors  môme  que  le  périnée  n'est  pas  déchiré. 

(lue,  dans  ces  conditions,  la  pression  abdominale  vienne  à  aug- 
menter, l'utérus,  non  soutenu,  s'engage  dans  les  deux  orifices 
superposés  et,  ne  trouvant  pas  d'obstacle  suffisant  pour  s'opposer  à 
sa  descente,  se  met  en  prolapsus. 

Voici  la  théorie  que  Doléris  développe  dans  ses  leçons  depuis 
loncrtemps.  Le  bassin  osseux  est  rempli,  à  sa  partie  inférieure,  par  des 
li>sus  qui  constituent  le  plancher  ou  diaphragme  pelvien.  Ces  tissus 
^:>nt  formés  essentiellement  par  une  couche  musculaire  épaisse  et 
élastique.  On  peut  considérer  au  diaphragme  pelvien  une  face 
externe  ou  cutanée  et  une  face  interne,  péritonéale,  où  l'on  trouve 
la  vessie,  l'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires.  La  vessie,  l'utérus,  le 
rectum,  le  vagin,  l'urètre  avec  leurs  muscles,  le  tissu  conjonclif, 
les  artères,  les  veines  et  les  lymphatiques,  les  aponévroses,  les  divers 
liîraments  annexés  aux  différents  organes  susmentionnés,  plusieurs 
:uus*:les  forment  le  diaphragme  pelvien.  Tandis  que  la  face 
'-xteme  du  plancher  revêt  une  forme  convexe,  sa  face  profonde  est 
concave. 

Considéré  dans  son  ensemble,  il  est  formé  de  deux  étages,  de  deux 
•liaphragmes  superposés,  ayant  des  fonctions  distinctes.  Il  supporte 
au  maximum  la  pression  intra-abdominale  quand  la  femme  est  dans 
ij  [M^sition  debout,  et  se  trouve  être  presque  horizontal  dans  l'attitude 
verticale. 

L'étage  supérieur  comprend  la  vessie  et  l'utérus  avec  leurs  muscles 
<?t  leurs  appareils  ligamenteux.  Si  on  considère  l'ensemble  de  la  dis- 
p-><ilioD  musculaire,  on  peut  dire  (^u'il  existe  une  sangle  digastrique 
aûtéro-postérieure  dont  les  deux  extrémités,  fixes,  correspondent  au 
•acrum  et  au  pubis,  et  dont  le  centre,  mobile,  est  au  niveau  de 
:  isthme  de  l'utérus. 

TnAiré  db  chiruroib.  X.  — •   20 
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L'étage  inférieur  est  formé  par  le  releveur  de  Fanus  et  Tischior 
coccygien  et,  en  avant,  par  les  muscles  périnéaux. 

Entre  les  deux  étages,  existe  une  ligne  de  clivage  oblique  en  bas  et 
en  avant  et  constituée  par  le  vagin. 

Sur  les  côtés,  se  trouve  un  plan  oblique  formé  par  les  faisceaux 
ansiformes  du  releveur  de  Tanus. 

Le  vagin,  Turètre  et  le  rectum  entrent  aussi,  pour  une  part,  dans 
la  constitution  de  ce  plancher. 

Comme  Doléris  le  fait  remarquer,  si  les  conduits  en  question  sont 
dans  l'état  de  vacuité  et  si  on  considère,  d'autre  part,  l'obliquité  de 
leur  direction,  on  peut  se  convaincre  que  les  parois  s'appliquent  l'une 
sur  l'autre,  de  telle  sorte  qu'il  en  résulte  comme  des  feuillets  mus- 
culaires surajoutés  et  disposés  presque  parallèlement  aux  plans  prin- 
cipaux dont  l'ensemble  constitue  le  plancher  pelvien. 

Ces  conduits  (vagin,  urètre,  rectum)  sont,  comme  il  vient  d'être 
dit,  implantés  obliquement,  et  ce  fait  n'est  pas  sans  importance. 

L'utérus  est  couché  obliquement  sur  le  plancher  pelvien,  son  axe 
est  à  peu  près  horizontal.  Par  contre,  le  vagin  suit  une  direction 
inverse  de  celle  de  la  cavité  utérine. 

Si  l'on  compare  la  direction  de  la  vessie  vide  et  l'axe  de  sa  cavité 
par  rapport  à  l'axe  du  trajet  urétral,  on  remarquera  que  les  deux 
lignes  se  réunissent  à  angle  très  aigu  au  niveau  du  col. 

En  outre,  le  rectum  forme  un  coude  au  niveau  du  diaphragme 
pelvien. 

En  résumé,  la  vessie  et  l'urètre,  d'une  part,  l'utérus  et  le  vagin,  de 
l'autre,  le  rectum,  dans  ses  deux  directions,  forment  trois  conduits 
coudés. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  serait  tenté  de  croire,  ces  trajets 
ajoutent  à  la  solidité  du  plancher  pelvien.  Sous  l'influence  des  efforts, 
les  parois  s'accolent  par  oblitération  des  conduits,  en  même  temps 
que  leur  disposition  presque  parallèle  à  la  direction  du  plan  pelvien 
fait  de  ces  parois  des  appareils  qui  renforcent  les  différents  muscles 
et  aponévroses  des  diaphragmes  supérieur  et  inférieur. 

Telle  est  la  disposition  anatomiquc  qui  rend  compte  de  la  résis- 
tance qu'oppose  aux  effets  incessants  de  la  pression  intra-abdominale 
le  diaphragme  pelvien. 

Le  plancher,  a-t-il  été  dit,  est  fait  aussi  pour  répondre  aux  néces- 
sités de  l'accouchement.  S'il  en  est  ainsi,  le  rôle  des  deux  dia- 
phragmes va  apparaître  et  se  préciser  clairement. 

A  la  fin  de  la  grossesse,  écrit  Doléris,  au  moment  où  le  travail  va 
débuter,  le  segment  inférieur  de  l'utérus  est  aminci,  dilaté,  puis 
rempli  par  la  tète  fœtale. 

Au-dessus  de  lui,  le  corps  et  le  fond  de  l'organe,  plus  épais,  logent 
le  tronc  de  Tcnfant;  au-dessous,  le  moignon  persistant  du  museau 
de  tanche  reste  ferme  et  solide  encore.  Du  pubis  au  sacrum,  par 
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l'intermédiaire  de  la  paroi  vésico-vaginale,  des  attaches  vésicales, 
des  ligameats  utéro-sacrés  et  de  la  lame  de  Douglas,  le  plan  pelvien 
supérieur  est  tendu  et  soutient  directement  l'œuf,  qu'il  s'agisse  d'une 
primipare  bien  constituée  ou  bien  d'une  multipare  qui  môme  aurait 
subi  une  rupture  périnéale,  et  dont  le  diaphragme  pelvien  inférieur 
serait  lésé. 

Le  plan  diaphragmatique  supérieur  du  bassin  se  sépare  nettement 
de  l'inférieur  par  la  ligne  de  clivage  naturelle  du  vagin  qui,  en  dehors 
de  l'état  de  gravidité,  est  représentée  par  une  ligne  oblique  allant  du 
col  à  la  vulve  et  qui,  à  la  fin  de  la  grossesse,  devient  plutôt  une  sorte 
d'Y  irrégulier.  Ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  facilement  compte,  la 
branche  principale  de  l'Y  est  représentée  par  l'axe  du  conduit  vaginal. 
Les  deux  autres  branches  sont  dessinées  par  les  culs-de-sac  antérieur 
et  postérieur  du  vagin.  La  réunion  de  ces  deux  branches  dessine  la 
face  inférieure  convexe  du  diaphragme  pelvien  supérieur.  Cette  face 
inférieure  est  un  plan  large  et  non  l'extrémité  d'un  canal  étroit. 

Au-dessous  du  plan  du  diaphragme  pelvien  supérieur,  se  trouve  le 
diaphragme  inférieur,  qui  est  constitué  par  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure, le  releveur  de  l'anus,  l'ischio-coccygien  et  le  périnée. 

Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  voir  comment  les  deux  dia- 
phragmes se  différencient  en  se  séparant. 

Observons  la  première  phase  du  travail  de  l'accouchement  :  elface- 
ment  du   col  et   dilatation  de  Torilice.    Le   diaphragme  supérieur 
s'accuse  de  plus  en  plus.  A  la  fin  de  celte  période,  le  col  est  franchi 
et,    du  diaphragme  supérieur,  il  ne  reste  plus  rien  ou  plutôt  il  se 
Irouve  reformé  au-dessous  de  la  tôle  fœtale  sous  forme  d'un  anneau 
entourant  le  cou  du  fœtus,  tandis  que  le  diaphragme  inférieur  sou- 
tient la  tête  à  son  tour,  supporte  les  efforts  d'expulsion  jusqu'à  ce 
que,  distendu  autant  qu'il  est  nécessaire,  il  soit  finalement  traversé 
par  le  fœtus.  Mais  avant  ce  dernier  temps  de  l'expulsion,  la  partie 
foetale  (nous  supposons  la  tôle  logée  exclusivement  dans  le  vagin) 
sépare  nettement  le  diaphragme  supérieur  de  l'inférieur. 

La  théorie  de  Doléris  est  intéressante  et  rend  bien  compte  du  rôle 
complexe  joué  par  le  plancher  pelvien.  L'exposé  de  ces  données 
générales  était  nécessaire  pour  permettre  de  bien  comprendre  le 
mécanisme  des  diverses  déviations.  A  propos  de  chacune  d'elles,  nous 
ferons  ressortir  le  rôle  pathogénique  des  divers  éléments  de  l'appa- 
reil suspenseur  ou  de  l'appareil  de  soutènement  dont  la  défaillance 
est  le  point  de  départ  de  la  déviation. 

MOBILITÉ  ANORMALE  DE  L'UTÉRUS. 

La  mobilité  anormale  de  l'utérus  se  caractérise  par  l'instabilité  de 
l'équilibre  de  l'utérus,  qui  se  porte  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière, 
avec  une  facilité  trop  grande.  Le  fond  de  l'organe  reste  momentané- 
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ment  en  arrière,  alors  même  que  la  vessie  est  vide,  mais  —  fait 
important  —  il  revient  spontanément  en  antcdéviation.  La  réplétion 
excessive  du  rectum  suffit  parfois  pour  redresser  la  matrice  au  bout 
d'un  certain  temps. 

Le  déplacement  en  arrière  n'est  que  transitoire.  Successivement  la 
matrice  se  trouve  en  antédéviation,  en  position  moyenne  ou  en 
rétroversion. 

Sous  rintluence  de  la  moindre  pression,  l'utérus  décrit  autour  d'un 
axe  transversal  passant  au  niveau  de  l'orifice  interne  des  mouve- 
ments extrêmement  étendus  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Étiologie.  —  Toutes  les  causes  qui  produisent  la  rétrodévialion 
peuvent  être  ici  invoquées  et  il  suffit  de  renvoyer  au  chapitre  consacré^ 
à  l'étiologie  de  la  rétro  verso-flexion. 

Pathogénie.  — Sous  l'influence  de  causes  diverses,  l'utérus  a  perdu 
ses  moyens  de  fixité  habituelle.  Les  ligaments  chargés  de  limiter  les 
déplacements  physiologicjues  de  l'utérus  et  de  le  ramener  en  situation 
normale  sont  fatigués,  étirés  et,  somme  toute,  se  trouvent  au-des- 
sous de  leur  tâche. 

L'utérus,  sollicité  par  différentes  forces,  qui  souvent  s'exercent  à 
l'état  normal,  obéit  sans  opposer  une  résistance  suffisante.  La  pres- 
sion abdominale  culbute  fréquemment  le  fond  de  l'utérus  en  arrière. 

Dans  la  rétrodévialion  comme  dans  la  dislocation  de  l'utérus,  les 
lésions  siègent  dans  les  ligaments  chargés  d'assurer  l'équilibre  de 
l'utérus.  Mais,  tandis  que,  dans  la  rétrodéviation,  l'appareil  ligamen- 
teux est  absolument  impuissante  ramener  l'utérus  en  antécourbure, 
dans  la  mobilité  anormale  les  moyens  de  fixité  sont  moins  profondé- 
ment atteints  et  conservent  une  partie  de  leurs  fonctions.  La  mobi- 
lité anormale  ou  dislocalion  de  r  utérus  (Pichevin)  et  la  rétrodéviation 
sont  donc  deux  degrés  d'un  trouble  dans  la  statique  pelvienne. 

La  mobilité  utérine  excessive,  exagérée,  anormale,  n'est  qu'un 
épisode,  le  premier,  le  plus  transitoire  et  le  plus  inconstant  dans  la 
perte  des  fonctions  de  l'appareil  complexe  chargé  de  soutenir  l'utérus, 
de  limiter  ses  mouvements  et  de  le  ramener  en  antécourbure.  Ce 
n'est  pas,  il  faut  l'ajouter,  un  stade  obligatoire  dans  la  production 
delà  rétrodéviation  et  du  prolapsus  qui  se  trouve  au  bas  de  Téchelle 
des  positions  vicieuses  de  l'utérus. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  ressemblent  singulièrement  à  ceux 
([ui  seront  décrits  à  propos  de  la  rétroverso-flexion.  Le  fond  de  l'or- 
gane se  place  en  arrière.  Les  troubles  de  compression  sont  les  mômes. 
La  stase  sanguine  dans  l'utérus  et  la  stagnation  des  sécrétions  dans 
la  matrice,  les  lésions  ligamenteuses  existent  dans  la  mobilité  anor- 
male, comme  dans  la  rétrodéviation.  Le  complexus  symplomatique 
ne  peut  donc  qu'avoir  d'étroites  analogies  dans  les  deux  cas. 
Il  faut  même  ajouter  que  cet  état,  moins  avancé  au  point  de  vue  de 
la  dislocation  du  plancher  pelvien,  est  susceptible  d'entraîner  de» 
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troubles  plus  marqués  que  la  rélrodévialion  invétérée.  Dans  la 
mobililé  exagérée,  il  se  produit,  subitement  et  avec  force,  des  chan- 
gements de  position  qui  agissent  douloureusement  sur  les  ligaments 
<lont  les  tiraillements  sont  tout  à  coup  exagérés. 

Les  douleurs  lombaires  sont  parfois  vives  et  disparaissent  quand 
rutérus  est  examiné  en  antécourbure.  Une  sensation  de  pesanteur 
au  niveau  de  Tanus  est  parfois  constatée.  Parfois  la  malade  éprouve 
subitement  la  sensation  d'un  corps  qui  tombe  en  arrière  à  Timpro- 
viste.  Souvent  les  douleurs  sont  paroxystiques  et  en  rapport  avec  les 
déplacements  incessants  de  Tutérus. 

Il   suffit  de  signaler  les  irradiations  douloureuses,   les  troubles 

Aésicaux,  les  troubles  réflexes  à  distance  que  Ton  rencontre  dans  la 

rétrodévialion   et  de  renvoyer  à    l'élude   symplomatique  de   celte 

alTcclion  en   faisant  remarquer  que  souvent  les   phénomènes  sont 

transitoires  et  disparaissent  au  moment  où  Ton  s'y  attend  le  moins. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  déviation  n'est  pas  grave,  en  ce 

sens  que  le  traitement  a  une  influence  rapide  et  curalive,  quand  il  est 

appliqué  avant  que  les  lésions  de  Tappareil  de  soutènement  et  de 

soutien  ne  soient  trop  considérables.  Mais  si  on  laisse  la  dislocation 

tilérine  (mobilité  excessive  de  l'utérus)  suivre  son  évolution,  on  ne 

«tardera  pas  à  être  en  présence  d'une  rétrodévialion  définitivement 

"Constituée. 

Traitement.  —  Tout  ce  qui  est  de  nature  à  exciter  la  contraction 
<le  l'utérus,  de  ses  ligaments  et  des  muscles  du  diaphragme  pelvien 
sera  utilement    mis  à  contribution.  Les  injections  froides  ou  très 
-ohaudes  dans  le  rectum,  l'application  de  l'électricité  et  mieux  le  mas- 
sage. Mais  c'est,  surtout  et  avant  tout,  au  pessaire  de  llodge  à  grande 
courbure  postérieure  qu'il  faudra  recourir,  après  avoir  mis  l'utérus 
en  anté verso- flexion.  Il  sera  bon  d'ajouter  une  ceinture  abdominale, 
de  traiter  la  neurasthénie  qui  se  joint  souvent  à  cet  état  et  le  provoque 
•et  de  ne  pas  oublier  Tentéroptose  qui  coïncide  parfois  avec  cet  étal. 

ANTÉVERSION. 

L'usage  a  consacré  la  description  de  l'antévorsion.  Il  faut  s'y  con_ 
former,  tout  en  reconnaissant  que  le  type  clinique  de  Tanlévorsion 
n'est  pas  définitivement  fixé  dans  ses  lignes  immuables  et  qu'il  existe 
un  certain  vague  et  (luelcpie  chose  de  conventionnel  dans  le  tableau 
«ymptomatique  qui  en  a  été  dressé. 

Définition.  —  Schuitze  définit  ainsi  l'antéversion  pathologique  de 
J'utérus  :  «  Position  de  l'utérus  dans  laquelle  il  est  en  situation 
étendue,  plus  stable  qu'à  l'état  normal,  avec  le  fond  de  l'organe  dirigé 
en  avant  (fig.  23).  » 

L'axe  de  l'utérus  est  droit;  l'angle  de  flexion  qui  existe  normale- 
ment a  disparu.  Cette  attitude  est  stable.  Il  y  a  disparition  de  la 
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Hexibilité  au  niveau  de  la  charnière  qui  existe  normalemenl  entre  le 
corps  et  le  col  de  l'utérus. 

Etiologie.  —  La  pucrpéralité  domine  l'éliologie  de  l'antéverBion. 
Le  plus  souvent,  c'est  une  métrtte  chronique  qui  doit  être  invoquée 
pour  expliquer  soit  la  rigidité  des  parois  utérines,  soit  la  paramétrite 
postérieure  qui,  au  dire  de  Schuitze,  en  délcrminant  la  rétraction 
des  ligaments  utéro-sacrés, 
relève  l'istlime  et  exagère 
l'antéversion.  La  subinvolu- 
lion  de  l'utérus,  la  inétrite, 
suite  de  couches  ou  d'avorte- 
ment,  ou  même  l'inflamma- 
lion  de  l'utérus  de  cause 
gonorrhéique  peu  Vjent  amener 
les  mêmes  résultats  :  la  rigi- 
dité de  la  paroi  utérine  et  une 
inilammation  limitée  péri- 
utérine  qui  peut  fixer  l'utérus 
en  position  vicieuse. 

D'autre  part,  un  fibrome 
développé  sur  leronddel'ulé- 
rus  peut  produire  une  anté- 
versiou.  Sans  doute,  mais  une 
telle  situation  prise  par  l'uté- 
rus n'a,  semble-t-il,  rienà  voir 
avec  l'antéversion  telle  qu'il 
l'aul  la  comprendre.  Les 
troubles  causés  par  l'utérus 
dont  l'axe  est  complètement 
droit  cl  qui  est,  il  est  vrai,  en  anlévcrsion,  sont  plus  sous  la  dépen- 
dance de  la  tumeur  que  de  la  situation  de  l'utérus. 

11  faut  ajouter  que.  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  l'anté- 
version existe  souvent  et,  fait  à  remarquer,  ne  donne  naissance, 
d'ordinaire,  à  aucun  trouble  digne  d'être  noté. 

Anatomle  pathologique.  —  Dans  t'étatactuel  de  nos  connaissances, 
et  un  peu  schénialiquement,  ou  peut  dire  que  dans  l'antéversion 
l'utérus  est  augmenté  de  volume  dans  sa  totalité.  Le  col  est  gros, 
il  est  plus  long,  plus  large  et  plus  épais,  parfois  eu  éversion  et  ectro- 
pion,  avec  une  déchirure  plus  ou  moins  profonde.  L'orilice  extcrnt' 
regarde  en  arrière  et  on  a  quelque  peine  à  l'atteindre.  Le  corps  est 
au  contraire  sous  le  doigt,  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  qui 
est  un  peu  prolabc.  Le  trajet  cervico-utérin  est  droit  et  l'orifice 
externe  semble  situé  presque  plus  haut  que  l'extrémité  corporéale  de 
la  cavité  utérine.  La  rigidité  des  parois  utérines  est  maaifeste  et  se 
constate  par  la  disparition  de  toute  flexibilité  entre  le  corps  et  le  col. 
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II  existe  une  métrite  totale  ancienne.  L'inflammation  a  dépassé  les 
limites  de  la  muqueuse  et  a  atteint  la  musculeusequi  est  sensiblement 
épaissie. 

Indépendamment  des  lésions  métri tiques,  mais  plus  souvent  coïn- 
cidant avec  elles,  il  y  a  une  paramétrite  postérieure  (Schultze). 
Disons  qu'il  y  a  une  inflammation  limitée,  peu  étendue,  peu  grave 
et  qui  a  donné  naissance  à  la  rétraction  des  ligaments  utéro-sacrés 
ou  à  quelques  brides  périmétritiques  attirant  Tisthme  en  haut  et  en 
arrière.  11  est  possible  que  ces  infections  légères  puissent  venir  du 
vagin  et  gagner  le  cul-de-sac  de  Douglas  par  la  voie  lymphatique. 
mais  il  est  fort  probable  qu'il  s'agit  d'une  propagation  inflammatoire 
peu  accentuée,  d'une  annexile. 

Plus  rarement,  l'utérus  serait  fixé  en  antéversion  par  des  brides 
fixées  en  avant  de  l'utérus. 

Symptômes.  —  On  ne  peut  indiquer  aucun  symptôme  qui  puisse 
être  regardé  comme  caractéristique  de  l'anléversion.  11  n'existe  môme 
pas  une  expression  symptomatiquo  ou  peu  complexe  qui  puisse 
donner  la  physionomie  clinique  habituelle  imprimée  par  cette  dévia- 
lion. 

On  a  décrit  une  forme  aiguë.  Des  phénomènes  d'étranglement  se 
seraient  produits.  Le  cas,  à  peu  près  unique,  qui  a  été  présenté  méri- 
terait peut-être  d'être  interprété  autrement. 

L'anléversion  a,  au  contraire,  une  marche  insidieuse,  n'étant  que 
le  résultat  d'une  métrite  chronique  et  de  lésions  péri-  et  paramétri- 
tiques  peu  marquées. 

Comme  toujours,  la  description  du  banal  syndrome  métritique 
trouve  sa  place  ici. 

Des  troubles  menstruels   variés,  une  leucorrhée  plus  ou  moins 
abondante  et  des  douleurs  apparaissent.  Une  sensation  continue  de 
pesanteur,  une  difliculté  particulière  dans  la  marche  et  surtout  des 
troubles  vésicaux  sont  signalés  fréquemment.  Les  besoins  d'uriner 
sont  fréquents  et  parfois  douloureux  ;   ces  troubles  du  côté  de  la 
vessie  sont  imputables  à  la  pression  du  fond  de  l'utérus  sur  la  vessie. 
La  constipation  peut  exister  et  il  y  aurait  môme  de  la  douleur  pen- 
dant la  défécation,  ce   qui  serait  causé,  disent  les  auteurs,  par  la 
pression  du  col  repoussé  en  haut  et  en  arrière.  Il  y  aurait  plutôt 
lieu  d'invoquer  l'inflammation  péritonéale  concomitante    qui  peut 
avoir  fixé  l'ovaire  dans  le  Douglas. 

Des  troubles  digestifs  sont  observés  en  rapport  avec  l'antéversion, 
ainsi  que  des  troubles  nerveux  divers  (névralgies,  céphalalgie, 
faiblesse  musculaire,  etc.). 

Si  l'on  vient  à  pratiquer  le  toucher  vaginal  combiné  au  palper 
abdominal,  on  rencontre  immédiatement  dans  la  partie  antérieure 
du  bassin,  derrière  le  pubis,  un  corps  arrondi  qui  fait  saillie  au 
niveau  de  la  paroi  vaginale  et  qui  est  môme  plus  accessible  par  le 
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vagin  que  par  l'abdomen.  Ce  corps  n'est  aulre  que  la  partie  supé- 
rieure de  l'utérus  qui  est  dure  et  sensiblement  augmentée  de  volume. 
Les  doigts  vaginaux  constatent  la  continuation  du  corps  utérin, 
presque  en  ligne  droite,  avec  le  col  qui  est  gros,  éversé  souvent  et 
dont  l'orifice  externe,  difficile  à  atteindre,  regarde  en  haut  el  en 
arrière,  en  face  de  la  concavité  du  sacrum. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  aisé.  Le  toucher  vaginal  permet 
de  constater  que  le  col  se  continue  en  ligne  droite  avec  le  corps  et 
que  les  mouvements  imprimés  à  l'un  des  segments  utérins  se  trans- 
mettent A  l'autre  aisément.  Au  besoin,  l'abaissement  de  l'ulérus  et 
l'hystéromélrie  permettraient  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre 
un  corps  fibreux  anté-utérin  et  lanléversion.  Dans  quelques  cas,  la 
crête  médiane  antérieure,  dont  il  sera  plus  longuement  question  au 
chapitre  consacré  A  l'antéflexion,  permettra  d'affirmer  que  le  corps 
utérin  est  bien  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 

Fig.  Si.  —  Annenii  pcssairc  de  Fig.  25.  —  Prssaîre  en  berceau   de 

Dumontpallier.  Greîley-Hewitt. 

Traitement.  —  La  base  du  traitement  consiste  à  faire  porter  un 
pessairc  qui  redresse  l'ulérus,  à  comprimer  la  paroi  abdominale  à 
l'aide  d'une  ceinture  liypogastrique  et  à  combattre  la  métrite  chro- 
nique (1). 

C'est  dans  ces  cas  que  l'anneau  de  caoutchouc  (Dumontpallicr- 
Maj'cr)  (fig.  24),  a  été  souvent  employé  avec  succès.  Mais  d'autres 
pessaîres  sont  plus  rccommandables.  11  faut  signaler  ceux  de  llodge, 
de  Thomas  (fig.  25  et  27),  et,  plus  particulièrement,  le  pessaire  de 
Grailej-Ilewitt,  sans  parler  de  l'instrument  de  Gelirung.  Des  pessaires 
intra-utérins  ont  été  jadis  recommandés. 

L'indication  est  de  combattre  la  métrite  el  l'inflammation  péri- 
utérine.  Les  injections  vaginales  chaudes,  des  attouchements  intra- 
utérins    avec    de    l'ouate    imbibée  de    substances   antiseptiques, 
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l'iolroiludioii  de  crayons  mi'-Jicaiiienleux,  le  curage  miïnie,  peuvent 
«Jonner  de  bons  r^-siillats, 

I.e  massage  semble  ilevoir  Ctre  appli<]iii'*  duns  ces  cas.  Il  s'agit  en 
■ellel de  lésions  chroniques  peuaccenlm^es  cl  (|ni  peuvent  être  influen- 
cées par  les  manipulalions  suivant  la  méthode  de  Thîire-Brandl  plus 
i  modinî'C. 


Sims  a  proposiî  l'opcralion  suivante  :  en  avant  du  col,  dans  le 
■Cul-de-sac,  il  pratique  un  avivement  transversal  :  en  avanl.  plus  près 
«iii  pubis,  il  exécute  un  avivement  sembltible  et  il  réunît  les  deux 
Kurfaces  cruenlces.  De  ce  fait,  la  paroi  vaginale  se  trouve  rétrécie 
<Jans  le  sens  antiïro-postérieur  et  plus  tendue.  Le  fond  de  I'uIi'tus  est 
obligii  de  se  soulever. 

Il  serait  plus  simple  de  tracer  une  culporraphie  anlrni'uro  ci  ilc 
forme  appropriée. 

Enlin,  on  a  donné  le  conseil  de  pralitpicr  l'iiybtéropexie  abdominale 
antérieure  pour  remédier  à  l'unléversion.  La  laparotomie  peut  i^lrc 
nécessitée  par  la  persistance  de  certains  symptômes,  mais  il  est 
douteux  que,  dans  ces  cas,  il  s'agisse  simplement  d'une  antéver- 
«ion,  telle  qu'on  la  comprend  et  la  décrit  avec  ses  caractères  de 
simplicité. 

Il  va  sans  dire  que  les  syraplrtmes  nerveux  seront  combattus 
«^ooime  il  convient,  il  y  a  lieu  d'appliquer  parfois  le  Irailemeiil  de  la 
neurasiliénie. 

AHTÊFLEXION. 

Il  existe  une  antéflexîon  physiologiipie.  Si  Ion  fait  même  abstrac- 
tion du  degré  de  la  flexion,  ce  qui  caractérise  l'anléflcxion  normale 
c'est  la  flexibilité  utérine  qui  existe  ou  niveau  de  la  charnière  cervico- 
utérine,  c'est  la  po.ssibilité,  pour  le  corps,  de  s'infléchir  plus  ou  moins 
sur  le  col.  Avec  notre  élève  L(-vy,  qui  a  écril  sous  notre  inspiration 
une  excellente  thèse  sur  la  question,  nous  définirons  l'antéflexion 
puthologique  :  l'exagération  de  l'étal  normal  d'anlécourburc,  carac- 
térisée surtout,  au  point  de  vue  anatomit|i]C,  parla  stabilité  de  l'angle 
de  flexion,  perceptible  au  doigt  explorateur   comme  une  brusque 
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coudure  (Pozzi)  et  ne  se  modifiant  pas  avec  les  variations  d'amplitude 
de  la  vessie. 

Dans  ces  conditions,  Taxe  du  col  se  trouve  dans  le  prolongement  du 
vagin,  tandis  que  le  fond  de  Tulérus,  infléchi  fortement  sur  la  portion 
cervicale,  se  dirige  vers  la  face  postérieure  du  pubis. 

Ëtiologie.  Pathogénie.  —  L'antéflexion  est  une  des  déviations  les 
plus  fréquentes.  D'après  Emmet,  elle  représente  53  p.  100  des  flexions 
et  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  filles  et  les  femmes  stériles.  Le 
début  de  Tantéflexion  serait  vers  la  dixième  année  (G.  Thomas),  avant 
la  puberté  (Emmet),  au  moment  de  rétablissement  des  règles  (Bell 
White).  D'autres  auteurs  admettent  que  c'est  de  seize  à  trente  ans 
que  la  flexion  pathologique  se  produit. 

L'antéflexion  peut  être  congénitale  ou  acquise.  Mais  il  faut  s'en- 
tendre: tandis  que  Schrôder  et  bien  d'autres  gynécologistes  admet- 
tent l'existence  d'un  vice  congénital  dans  la  production  de  certaines 
déviations  en  avant,  d'autres,  avec  Schultze,  ne  voient  dans  ces  cas 
que  des  arrêts  de  développement  qui  portent  sur  l'utérus  tel  qu'il 
existe  pendant  l'enfance.  L'antéflexion  congénitale  serait  duc  à  un 
excès  de  longueur  de  la  paroi  postérieure  sur  la  paroi  antérieure 
(Aran),  au  raccourcissement  congénital  des  ligaments  ronds  f  Vir- 
chow),  à  la  présence  d'un  étranglement  très  marqué  chez  le  fœtus  au 
niveau  de  l'isthme (Boullard  et  Verneuil).  Au  contraire,  pour  Schultze, 
l'antéflexion  se  produit  parce  que  l'utérus  garde  le  type  infantile. 
Elle  serait  due  à  un  arrêt  dans  l'évolution  du  col  et  du  vagin.  Le 
vagin  ne  se  développe  pas,  il  reste  court  comme  dans  l'enfance. 
Quand  l'utérus,  par  suite  de  l'agrandissement  du  bassin,  tend  à  se 
porter  en  avant,  le  corps  seul  s'infléchit,  parce  que  le  col  reste  fixé  au 
vagin.  Les  parois  vaginales  non  développées,  trop  courtes,  s'oppo- 
sent au  déplacement  qui  leur  est  imprimé  par  le  fait  de  l'augmen- 
tation des  dimensions  du  bassin. 

Que  l'antéflexion  soit  réellement  congénitale,  ce  qui  parait  devoir 
être  admis  dans  certains  cas,  qu'elle  date  de  la  première  enfance, 
comme  le  professe  Schultze,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  existe 
une  variété  d'antéflexion  dont  la  cause  peut  être  rapportée  à  un  arrêt 
de  développement.  Mais  il  n'est  pas  certain  que  l'arrêt  de  développe- 
ment, donnant  naissance  à  une  flexion  exagérée  au  niveau  de 
l'isthme,  soit  capable  de  constituer  à  lui  seul,  sans  l'intervention 
d'aucune  autre  cause,  une  antéflexion  pathologique.  Sans  doute, 
une  flexion  exagérée  du  col  sur  le  corps,  avec  excès  de  longueur  de 
a  portion  sus- vaginale,  constitue  des  conditions  mauvaises  pour  les 
fonctions  de  l'utérus,  pour  l'écoulement  des  règles,  des  sécrétions 
et  pour  la  pénétration  des  spermatozoïdes  ;  mais  pour  que  la  flexi- 
bilité disparaisse,  il  faut  admettre  l'intervention  d'un  nouveau 
facteur  :  congestion  passive,  subinvolulion  ou  inflammation.  C'est 
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•tn^  que,  chez  les  jeunes  filles,  la  cervicile  seule  peut  avoir  une 
înfluenre  H^-saslreuse  et  Iranaformer  une  ank^IleNion  physiologique 
en  une  flexion  paUiologique,  soil  par  épaississemenl  des  parois  uté- 
rines, soit  par  une  légère  inreclion  propagée  au  paramélrium  ou 
iterrièrc  l'utérus  par  la  voie  (ubaire.  D'autre  part,  toutes  les  causes 
qui  tendent  à  maintenir  et  à  exagérer  la  llexion  et  à  déterminer 
une  congestion  passive  du  tissu  utérin  concourent  à  transformer 
l'anléncxinn  normale  CD  une  antéficxion  pathologique.  De  telle  sorte 
que,  tout  en  adniellanl  l'anléllexion  congénitale,  nous  pensons 
que  celle-ci  ne  peut  qu'exceptionnellement  donner  naissance  aux 
s^mplAmes  dont  U  sera  question  plils  loin,  s'il  n'existe  pas  une  cause 
îunjoulée  et  développée  pendant  la  vie,  et  cette  cause  est,  dans  la 
^nde  majorité  des  cas,  rinfection,  si  atténuée  qu'on  veuille  bien  la 
concevoir. 

Il  Taut  maintenant  passer  en  revue  toutes  les  causes  qui  sont  sus- 
ceptibles de  modiOer  l'angle  de  flexion,  de  l'exagérer,  de  produire 
«{'abord  un  certain  afTaiblissemenl,  puis  une  induration  des  parois, 
Mirtout  à  l'angle  de  flexion,  et  de  donner  naissance  à  des  lésions 
péri-métro-salpingiennes. 

Parmi  ïescaiif^spréilisposantes,i]  faudrait  signaler  le  lympliafisme 
tl  la  scrofule.  Les  professions  qui  obligent  les  femmes  à  rester 
debout,  à  faire  des  exercices  violents,  avec  la  nécessité  de  mener  une 
vie  srdentaire,  entraîneraient  un  relâchement  général  des  Ussus  el 
auraient  pour  résultat  d'exagérer  l'angle  de  flexion. 

L'influence  du  corset  a  été  incriminée.  On  a  accusé  aussi  les  jupes 
lourdes,  jointes  à  l'action  du  corset  (llelen  llcltsl,  de  refouler  par  en 
bas  l'utérus,  d'entraver  la  circulation  des  membres  inférieurs  et  du 
bassin  et,  par  suite,  de  donner  naissance  à  une  stase  veineuse  chro- 
iùque.  Plus  importante  est  riofluence  de  la  constipation  habituelle. 
La  distension  rectale,  par  accumulation  presque  continue  de  matières 
férales,  repousse  l'utérus  en  avant  cl  la  pression  s'exercerait  sur  le 
cul  ri  produirait  une  flexion  au  niveau  de  l'isthme.  Mosely  pense  que, 
dans  ces  conditions,  la  paroi  antérieure  s'atrophieau  point  de  llexion 
biMlis  que  la  postérieure  deviendrait  plus  longue:  d'où  une  anté- 
Bexîon  définitive.  Peut-être  aussi  une  constipation  opiniâtre  surve- 
■ant  au  moment  où  l'utérus  est  congestionné  favoriserait-elle  le  pas- 
dans  la  cavité  utérine,  des  germes  contenus  dans  le  rectum,  d'oti 
;lionqui  exercerait  son  action  nocive  sur  l'utérus  et  même 
péri-utérins.  Il  faut  ajouter  que  la  constipation,  mettant 
à  la  circulation  de  la  veine  porte,  augmente  la  congestion 

s  occasionnelles  qui  peuvent  déterminer  ou  augmenter  la 
.  les  chutes,  les  accès  de  toux,   les  vomissements,  les 
s«n  général  qui  peuvent  exagérer  l'elVet  de  la  pression  sur  la  face 
sl^rîeure  de  l'utérus. 
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A  toutes  ces  causes  il  faut  ajouter  que  la  flexion  par  elle-môm^ 
gônê,   dans   une    certaine  mesure,    la  circulation   utérine   et  peut, 
amener  un  certain  degré  de   congestion  passive.  Que  la  pression 
abdominale  vienne  à  exagérer  la  flexion,  et  qu'il  existe  un  certain 
degré  d'infection,  on  verra  apparaître  la  perte  de  la  flexibilité  utérine. 

Le  facteur  déterminant  de  la  flexion  pathologique  est,  le  plus  sou- 
vent, une  modification  de  la  paroi  utérine.  La  subinvolulion,  en 
particulier  Tinvolulion  défectueuse  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus 
(Martin),  la  métrite  sous  toutes  ses  formes,  le  catarrhe  utérin  des 
vierges  peuvent  agir  et  agissent  efl^ectivement  sur  les  parois  utérines. 
L'endométrile chronique  cervicale  est  une  des  causes  les  plus  certaines 
de  Tantéflexion  pathologique,  d'autant  plus  que  l'inflammation  peut 
se  propager  du  côté  du  bassin. 

Les  causes  qui  siègent  en  dehors  de  l'utérus  peuvent  à  elles  seules 
déterminer  la  production  d'une  antéflexion  qui  devient  permanente, 
définitive  et  véritablement  pathologique. 

Les  tumeurs  situées  en  dehors  de  l'utérus  et  qui  refoulent  celui-ci 
ne  doivent  pas  entrer  dans  la  liste  des  facteurs  capables  do  produire 
ranléflexion.  Les  tumeurs  qui  siègent  sur  le  fond  de  la  face  anté- 
rieure  de  la  matrice  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte.  11  s*agit, 
dans  ces  cas,  d'une  déviation  utérine  qui,  à  notre  sens,  n'a  rien  h 
voir  avec  Tantéflexion  utérine  telle  qu'on  doit  la  concevoir. 

Toute  inflammation  portant  sur  les  tissus  situés  autour  de  TutéruS" 
peut    donner  naissance   à  des    brides,  à  des    rétractions  ligamen- 
taires qui  déterminent,  somme  toute,  une  fixation  pathologique  de 
Tutérus   en    position  vicieuse   cl   la  production  d'une    antéflexion 
pathologique. 

L'infection,  produite  ordinairement  pendant  l'état  puerpéral,  peut 
exister  indépendamment  de  la  grossesse.  Si  donc  il  est  nécessaire 
d'incriminer  souvent  la  grossesse  et  l'accouchement,  il  faut  aussi 
mettre  en  cause  la  blennorragie  ou  mOme  d'autres  causes  banales 
d'inflammation  utérine.  C'est  ainsi  que  la  cervicite  chronique  qui 
survient  chez  les  jeunes  filles  peut  (^Ire  la  cause  d'une  inflammation 
propagée  du  côté  du  petit  bassin. 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  nature  de  Finfection,  il  s'agit 
d'ordinaire  d'une  inflammation  qui  marche  insidieusement  el  qui  ne 
donne  naissance  qu'à  des  lésions  péri-utérines  pou  accentuées. 

Tandis  que  Schultze  et  Schroder  font  jouer  un  rôle  considérable 
à  la  paramélrile  postérieure,  à  l'inflanunation  propagée  le  long 
des  ligaments  uléro-sacrés,  d'autres  gynécologistes  estiment,  avec 
Frilsch,  qu'il  s'agit,  non  d'une  inflammation  paramétritique,  mais 
<rune  inflammation  périmétritique. 

Les  deux  voies  d'infection  (par  les  lymphatiques  et  les  trompes) 
peuvent  être  invoquées  pourexpliquer  la  propagation  de  rinflammation 
<lans  le  petit  bassin.  11  est  certain  que  la  péri-métro-salpingite  peut 
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aboutir  à  la  production  de  brides  qui  lixeiiL  l'ulérus  en  atili^déviation 
el  <jue  la  rélracUoD  des  ligaments  utéro-sacrés  |ieul  aussi  bien 
s'expliqiu-r  par  une  paramétrile  que  par  des  innammalions  périsai- 
[•ingieuiies  propagées  Jusqu'aux  replis  de  Douglas. 

l^nfin,  il  Taul  signaler  l'opinion  de  Peekcr  qui  admet  l'ent^roplose 
(larmi  les  causes  de  l'antéllcxion  pathologique,  interprétation  qui 
ieiublc  un  peu  excessive  el  abusive. 

Anatomie  pathologique.  —  11  est  bon  de  signaler  la  classirication, 
n^^IiV?  classiijue,  de  (jaillard-Thomas.  Cet  auteur  a  décrit  les  Tonnes 
^iiiviintes  de  l'iintéllexiou  : 


Fi;.  W.  -  .\nt.;Qeiiu.i  du  toi' 
lurji»  e'I  corgi'ilionnr,  l-c  c 
polatillé  iiidl()u<:  In  posilinn  ru 
de  l'ul^ru). 


KiK.  îy,  -  Anr.nifiion  du  col.  La  lèvre  poB- 
tt'rieuri;  du  cii\  pivscnlc  un  allonf^ement 
consïd(;rBbIc.  I. e en ntimr pointillé  indique 
ta  posilion  normale  ilu  col. 


1"  Antéplesion  ui*  COUPS,  —  L'axe  du  col  est  dans  la  situation 
aonnale,  mais  le  corps  est  intléchi  et  incliné  en  avant  (lîg.  '2k}. 

2"  .\>TÉKtEKiON  DU  COL.  —  Le  copps  cst  en  position  correcte,  mais  le 
ml  est  dirigé  en  avant,  inlléclii  sur  le  corps,  et  la  lèvre  poslcrieurc  du 
col  e*l  très  développée  (fig,  29). 

3*  Ant^klexion  uv  cobps  et  du  col.  —  Voici  la  description  qu'en 
<Vwni;  Ferré  :  l'utérus,  en  antéflexion  cxtrCme,  présente  deux  iacurva- 
tJDDB.  l'une  aux  dépens  du  corps,  l'autre  aux  dépens  du  col.  de  sorl« 
ipi'il  ■  pris  la  forme  d'un  fer  à  cheval.  Le  foud,  tourné  directement 
CD  bas,  correspond  au  cul-de-sac  véslco-utérin,  qu'il  déprime,  et  des- 
cend uu  peu  au-dessous  du  niveau  de  la  lèvre  antérieure  du  col, 
«ttlralnce  en  haut  par  le  mouvement  île  bascule  imprimé  ii  tout 
l'orguieparla  chute  du  corps  en  avant.  La  face  postérieure  du  corps 
tA  dsveauc  antérieure,   tandis  que  sa   face  antérieure  regarde  eu 


318        B.  PICHEVIIT.  ~  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

arrière  et  répond  à  la  face  antérieure  du  col,  à  laquelle  elle  est  exac- 
tement parallèle  ((ig.  30  el  31). 

Le  siège  de  la  ilexion  esf,  jusqu'à  un  certain  point,  variable.  La 
llexion  peut  porter  sur  lu  corps  (Gaillard-Thomas,  ScliulLze).  Lefait 
est  rare.  La  flexion  porterait  parrois  sur  le  col.  au  milieu  de  sa 
hauteur  (Cusco,  Emmel).  Celte  variété-  est  exceptionnelle,  si  lanl  est 
qu'elle  existe.  La  flexion,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  a  son  siège 
à  l'union  du  corps  et  du  coL  Telle  estropinion  classique;  telle  est  la 
vérité  dans  la  majorité  des  cas. 

L'angle  de  flexion  est  variable  et  l'utérus  peut  <>lre  exactement  plié 
en  deux,  le  corps  couché  sur  le 
col.  D'après  Wylie,  au-dessous 
di'  1. '1.1°,  l'angle  formé  par  le  corps 
-III-  le  Cul  doit  i>lre  considéré 
1  ■niiine  anormal.   Pour   Fritsch, 


c:ol.  Le  uonlour  poinLillé   indique  li 
l'orme  normale  de  l'utérus  eldu  vaKin 


la  limite  de  l'antéflexion  normale  serait  de  ïtO",  tandis  qu'elle  serait 
de  48"  pour  Schultite.  Comme  il  a  été  dit,  il  ne  s'agil  pas  tant  du 
degré  de  t'anléllexion  que  de  la  perle  de  la  flexibilité  normale. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'antéflexion  est  cause  d'une  diminution 
du  calibre  du  canal  cervico-utérin.  Il  existe  un  rétrécissement  au 
niveau  de  l'angle  de  flexion.  Dans  certains  cas,  la  diminution  de 
calibre  peut  Cire  considérable  et  il  peut  même  exister  une  véritable 
oblitération  par  accotement  des  parois  antérieure  et  postérieure, 
comme  le  serait  un  tube  en  caoutchouc  coudé  au  maximum  en  un 
point  déterminé. 

Parfois  il  existe  une  dilatation  au-dessus  de  l'angle  de  flexion 
(G.  Hewitt).  Très  souvent,  l'orifice  externe  est  atrésié.  D'une  façon 
générale,  on  peut  dire  que  l'hyslérométrie  rencontre  deux  obstacles, 
l'un  à  lonficc  externe,  l'autre,  plus  constant,  dans  la  portion  in  terme- 
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<Jiaire.  II  faut  remarquer  que  ces  deux  obstacles  sont  franchissables 
«t  qu  avec  un  hystéromètre  fin  on  pénètre  dans  la  cavité  corporelle. 

L'utérus  a  une  consistance  variable.  Dans  Tantéflexion  congénitale, 
l'angle  de  flexion  ne  serait  pas  rigide,  au  dire  de  certains  auteurs. 
Mais  cette  opinion  ne  nous  semble  pas  conforme  à  la  réalité.  L'utérus 
peut  être  mou  (Virchow).  La  diminution  de  consistance  peut  siéger 
sur  tout  Tutérus,  ou  bien  le  corps,  plus  lourd  qu'à  Tctal  normal,  s'in- 
cline sur  le  col  et  s'infléchit  au  niveau  de  Tisthme  aminci.  Cet  état 
de  ramollissement  du  tissu  utérin  peut  être  observé  dans  une  période 
qui  donne  déjà  lieu  à  une  flexion  exagérée  et  qui  prépare  la  pro- 
duction de  l'état  pathologique  définitif.  C'est,  en  effet,  par  un  certain 
degré  de  rigidité,  localisée  au  moins  au  niveau  de  la  portion  inter- 
médiaire, que  l'antéflexion  se  caractérise. 

L'utérus  antéfléchi  présente  une  cavité  plus  longue  que  normale- 
ment. 

L'allongement  du  col  peut  porter  séparément  sur  une  de  ses  por- 
tions ou  sur  la  totalité  de  sa  longueur,  ou  m(>me  encore  sur  le  corps. 

Le  col  est  d'ordinaire  long  et  conique. 

L'endométrium  est  parfois  atteint  d'inflammation.  Pour  Doléris, 
c'est  au-dessus  de  l'éperon  qui  siège  à  l'angle  de  flexion  que  la 
«nuqueuse  est  le  siège  d'une  hyperplasie  qui  va  jusqu'à  la  végétation. 

Dans  certains  cas,  on  trouverait  des  traces  de  paramélrile  posté- 
rieure et  un  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés  (Schultze). 
11  faut  citer  les  inflammations  annexielles  avec  propagation  en 
-arrière  de  l'utérus  et  qui  aboutissent  aux  mi>mes  résultats. 

Symptômes.  —  L'antéflexion,  tefle  qu'il  faut  la  comprendre,  est 
non  seulement  une  déformation  pathologique,  mais  elle  donne  nais- 
sance à  des  phénomènes  morbides  d'intensité  variable. 

La  flexion  pathologique  de  l'utérus  en  avant  produit  surtout  des 
troubles  de  la  menstruation  et  détermine  la  stérilité.  La  dys- 
ménorrhée et  la  stérilité  dominent  à  ce  point  le  tableau  clinique  de 
l'antéflexion  que  leur  seule  association  chez  une  jeune  femme  doit 
faire  prévoir  la  déviation  utérine  qui  est  étudiée  dans  ce  chapitre. 

La  dysménorrhée  est  extrêmement  fréquente  chez  les  femmes 
atteintes  d'antéflexion  pathologicjue  et  morbide. 

D'une  façon  générale,  la  menstruation  s'est  établie  à  l'Age  ordinaire 
avec  une  abondance  et  une  durée  normales,  mais  les  règles  ont  tou- 
jours été  très  douloureuses.  Les  douleurs  sont  d'intensité  variable; 
d'ordinaire,  elles  précèdent  l'apparition  du  sang  menstruel  et  tendent 
ù  diminuer  quand  les  règles  coulent  avec  abondance.  La  douleur 
disparaît avecl'écoulcment  sanguin  et  même  dès  que  la  menstruation 
est  bien  établie. 

Ces  douleurs  se  répètent  à  chaque  période  menstruelle  avec  une 
intensité  parfois  grande,  et  s'il  est  vrai  qu'elles  sont  intermittentes 
et  de  deux  ou  trois  jours  de  durée  dans  beaucoup  de  cas,  il  faut 


320        R.  PICHEVIN.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

néanmoins  savoir  que  les  souiTrances  peuvent  être  extrômemen 
intenses  et  prolongées.  C'est  ainsi  que  certaines  malades  sont  en  proie? 
à  des  douleurs  extrêmement  vives  pendant  quinze  jours  de  suite,  e 
n'ont  guère  de  répit,  chaque  mois,  que  pendant  douze  à  treize  jours. 
Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  les  plus  fréquents. 

Un  tel  état,  accompagné  des  troubles  qui  seront  indiqués  plus  loin 
ne  peut  exister  sans  compromettre  la  sanlé  et  nécessite  Tintcrvenlion 
de  rhomme  de  Tart. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  dysménorrhée  ?  A  quelle  cause  faut-il 
rapporter  ces  douleurs  qui,  en  général,  débutent  avant  Tappari- 
tion  du  sang  menstruel  ?  Deux  théories  sont  en  présence.  Quelques- 
auteurs  admettent  que  la  douleur  est  due  à  une  cause  mécanique, 
à  la  difficulté  qu'éprouve  le  sang  menstruel  à  franchir  Tobstacle 
qui  siège  au  niveau  de  la  flexion.  Velpeau,  Gaillard-Thomas, 
MûUer,  etc.,  sont  les  partisans  de  la  théorie  mécanique.  Les  prota- 
gonistes de  la  théorie  inflammatoire  font  remarquer  que  la  douleur 
persiste  parfois  même  après  l'instauration  menstruelle,  même  quand 
le  sang  coule  avec  abondance.  Ils  estiment  que  c'est  la  métrite  qui 
est  la  cause  de  la  soufl*rance  (Schultze).  Les  uns  (Doléris,  etc. 
admettent  que  les  douleurs  ont  pour  siège  l'éperon  formé  par  la 
muqueuse  chroniquement  enflammée  ;  d'autres  estiment  que,  par 
suite  du  gonflement  et  de  l'hypérémie  de  l'utérus,  les  contractions 
qui  se  produisent  dans  des  tissus  enflammés  sont  nécessairement 
douloureuses.  Mais  ils  ne  localisent  pas  le  point  précis  de  Tutérus 
où  la  douleur  prend  naissance. 

Parmi  ceux  qui  invoquent  l'influence  de  la  métrite  dans  la  genèse 
des  phénomènes  douloureux,  il  en  est  qui,  avec  Griffith,  voient  dans 
une  mauvaise  canalisation  utérine  l'origine  des  souiTrances,  parfois 
si  vives,  accusées  par  les  malades.  L'épaississement  des  tissus  utérins 
dû  à  la  métrite,  indépendamment  de  l'angle  de  flexion,  amène  un 
certain  degré  de  coaptation  entre  les  parois. 

D'après  une  troisième  opinion,  qui  ne  peut  être  négligée  entière- 
ment, la  douleur  serait  due  aux  lésions  péri-utérines  (Howitz). 
Enfin,  Munde  attribue  la  dysménorrhée  à  un  catarrhe  des  trompes. 

Peut-être  se  rapprocherait-on  davantage  de  la  vérité  en  adoptant 
une  théorie  mixte.  11  n'est  pas  possible  d'admettre  que  l'obstacle  qui 
siège  si  souvent  au  niveau  de  l'angle  de  flexion  soit  négligeable  au 
point  de  vue  de  la  genèse  de  la  douleur.  D'autre  part,  il  est  certain 
que  l'inflammation  de  la  muqueuse  utérine  ne  fait  qu'accentuer  les 
difficultés  qu'éprouve  le  sang  menstruel  à  franchir  la  partie  déjà 
rétrécie  du  trajet  cervico-utérin.  La  métrite  est  l'origine  des  dou- 
leurs, en  ce  sens  que  les  tissus  enflammés  se  contractent  avec  force 
pour  livrer  passage  au  sang  qui  éprouve  une  certaine  gêne  à  s'écouler 
et  donnent  naissance  à  des  douleurs  dont  le  siège  est  dans  l'utérus, 
lui-même  hypérémié  et  infecté. 
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A  côté  de  la  cJjsniLnorrhée,  il  y  a  lieu  de  signaler  la  mcnorragie 
qui  s'expliquerait  par  la  congestion  permanente  dcTuti^rus  (Gaillard- 
Thomas)  ;  des  métrorragies  qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'endo- 
mélrile,  une  aménorrhée  en  rapport  avec  des  phénomènes  de  chloro- 
anémie.  Grailey  llewitt  a  aussi  constaté  l'existence  d'une  leucorrhée 
fétide  qui  serait  surtout  accentuée  immédiatement  après  la  cessation 
«les  règles. 

La  stérilité  a  certainement  des  rapports  avec  l'antéilexion  de 
l'utérus.  C'est  un  fait  d'observation  que  souvent  les  Femmes  stériles 
odI  l'utérus  antélléchi  et  que  le  traitement,  dirigé  contre  cette 
déviation,  favorise  la  fécondation  d'une  fa^on  très  nette  dans  un 
ctrtatn  nombre  de  cas. 

La  stérilité  serait  due  :  1"  à  l'obstacle  mécanique  qui  siège  au 
oiveâu  de  l'isthme  (Millier,  Loroyenne)  et  parfois  aussi  à  l'orifice 
externe  atré:sié,  ou  '2°  à  la  métrite  concomitante  (Schultze).  La 
méirite  peut  agir  de  plusieurs  façons  ;  aj  en  amenant  un  épaississemenl 
<[tû  rétrécit  en  certains  points  le  canal  utérin  ;  b)  en  produisant  des 
bouchons  gélatineux  qui  obstruent  l'orifice  externe;  c)  en  donnant 
naissance  à  un  écoulement  leucorrhéique  dont  l'acidité  est  fatale  aux 
spermatozoïdes;  tl)  en  modifiant  la  structure  de  la  muqueuse  dont 
répithélium  tombe  et  dont  les  glandes  sont  altérées.  Ces  modifications 
(le  la  muqueuse  seraient  peu  propres  à  la  progression  des  sperma- 
luEoîdes  et,  dans  tous  les  cas,  l'ovule  se  trouverait  dans  de  mauvaises 
conditions  pourse  fixer.  La  stérilité  peut  être  enfin  attribuée:3°àde9 
lésions  des  annexes,  ovaro-salpingite,  oblitération  des  trompes,  etc. 
Il  n'y  a  pas  Ucu  de  rejeter  l'opinion  dos  gynécologistes  qui  admettent 
qap  la  diminution  du  calibre,  au  niveau  de  l'angle  de  flexion,  est  un 
obstacle  relatif,  non  pas  absolu,  à  la  fécondation.  11  faut  ajouter 
que  l'endométritc  est  en  relation  étroite  avec  la  stérilité  qui  est  si 
Bouvenl  constatée  dans  rantéflexion  et  qu'il  y  a  un  rapport  de  cause 
i  effet  entre  l'inflammation  métrilique  et  la  stérilité. 

Ces  deux  facteurs  (atrésie  et  métrite)  sont  le  plus  souvent  en  jeu 
en  même  temps.  11  n'est  pas  douteux  que  les  complications  péri- 
mêtritiques  soient  aussi  de  nature  à  empêcher  toute  fécondation. 
IXle  cause  doit  être  invoquée  plus  raremenL 

Là  vessie  est  parfois  iniluencée  par  la  déviation  en  avant  de 
l'ulérus.  Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes  et  il  existeassez  souvent 
iQC sensation  de  pesanteur  fort  désagréable  accompagnée  de  ténesroe. 
Li  |>otlakiuric  avec  douleurs  pendant  la  miction  est  parfois  notée  et 
TOoMilue  alors  un  des  symptômes  pénibles  de  l'antéllexion. 

Le  rectum  peut  être  atteint.  Non  seulement  il  existe  une  conBU" 
pttioii  parfois  opiniâtre,  mais  de  la  douleur  pendant  la  défécation. 

Les  malades  se  plaignent  d'une  douleur  lombaire  accompagnée  de 
bihle»9C  musculaire  générale.  Parfois  il  existe  une  sorte  d'impotence 
(ooctionnclle  des  membres  inférieurs  et  la  parésie  se  manifeste  surtout 
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quand  il  s  agit  de  monter  ou  de  descendre  les  escaliers.  C'est  ce  qu  «5 
John  Auld  a  décrit  sous  le  nom  de  dyskinésie  utérine.  G.  Hevitt  ratta- 
che les  phénomènes  douloureux  qui,  pour  lui,  sont  précoces  et  impor- 
tants, à  la  congestion  utérine  inégalement  répartie  et  marquée  surtou  L 
à  Tangle  de  flexion.  Ces  troubles  peuvent  être  rattachés  à  la  neura- 
sthénie, quoiqu'on  ait  une  tendance  un  peu  trop  accentuée  à  rappor- 
ter tous  les  troubles  éprouvés  par  les  femmes  atteintes  d'une  aCTec- 
tion  des  organes  génitaux  à  un  état  neurasthénique  qui  tient  sou$^ 
sa  dépendance  des  phénomènes  de  ptôse. 

Quoi  qu'il    en   soit,  on  a  signalé  des  douleurs  névralgiques  qui 
siègent,  non  seulement  dans  les  lombes,  le  sacrum,  le  coccyx,  dans 
la  région  anale,  dans  le  bas-ventre,  mais  des  irradiations  doulou- 
reuses aux  membres   inférieurs  et   surtout   marquées   pendant  h 
période  menstruelle  (parfois  scialique). 

Les  douleurs  peuvent  exister  dans  d'autres  points  du  corps.  La 
céphalalgie  est  assez  souvent  notée  ;  les  douleurs  intercostales  sont 
très  fréquentes  (Simpson). 

Les  femmes  atteintes  d'antéflexion  sont  ordinairement  tristes, 
facilement  irritables,  bizarres  de  caractère  et  ont,  en  somme,  les  attri- 
buts du  nervosisme. 

Ces  malades  sont  non  seulement  des  nerveuses,  des  neurasthé- 
niques, mais  sont  souvent  en  proie  à  des  phénomènes  qui  sont  .sous 
la  dépendance  de  Tanémie  (palpitations,  étouflement  facile). 

L'appétit  est  parfois  diminué,  très  souvent  irrégulier  et  capricieux: 
On  observe  des  troubles  dyspeptiques  les  plus  variés. 

Marche.  —  Rarement  les  troubles  morbides  ont  une  tendance  à  dimi- 
nuer. La  dysménorrhée  atteint  parfois  son  summum  d'acuité  peu  de 
tempsaprèsson  apparition.  Dans certainscas, elle  tend plutôtàdiminuer 
et  la  grossesse  est  parfois  une  circonstance  favorable  à  la  disparition 
des  phénomènes  douloureux.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il 
faut  savoir  que  le  mariage  ne  fait,  dans  certains  cas,  qu'augmenter 
les  troubles  morbides. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sérieux,  en  ce  sens  que  les  malades 
qui  ont  une  antéflexion  sont  condamnées  à  souffrir  beaucoup  et  long- 
temps. En  outre,  elles  sont  souvent  en  proie  à  une  stérilité  difficile  à 
faire  disparaître.  Des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  la 
muqueuse  et  des  annexes  peuvent  compliquer  la  situation  et  donner 
naissance  à  des  troubles  graves  et  persistants.  L'antéflexion  s'oppose 
à  la  fécondation,  prédispose  aux  avortements  et,  quand  la  grossesse 
survient,  elle  peut  produire  l'incarcération  de  l'utérus. 

Complications.  —  On  signale  l'aménorrhée,  les  métrorragies 
rebelles,  dans  la  liste  des  complications.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Ces 
troubles  ne  peuvent  être  rangés  dans  la  catégorie  des  complications. 
Il  en  est  de  môme  des  complications  du  côté  des  annexes  (lésions 
ovariennes  diverses,  ovaires  prolabés,  etc.). 
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La  ménopause  anticipée,  le  développemcnl  de  la  phtisie  pulmo- 
naire (?)  des  troubles  mentaux  (Byford),  etc.,  ont  été  notés]  et  rangés 
<ldns  la  catégorie  des  complications. 

Influence  de  la  grossesse  sur  Vanté  flexion.  —■  Si  Tantéflexion 
^^$t  peu  marquée  et  non  compliquée,  la  grossesse  peut  avoir  une 
î  nfluence  heureuse  sur  la  déviation  utérine. 

L'antéflexion  est-elle  très  marquée,  il  se  produit  assez  souvent,  après 

l'accouchement,  du  fait  de  la  subinvolution,  delà  mélrite,  des compli- 

-oations  périmétritiques,  une  exagération  de  Tangle  de  flexion  et  la 

X>crtc  de  la  flexibilité  normale.  Somme  toute,  la  grossesse  aggrave 

l'antéflexion  dans  ces  conditions. 

Influence  de  ïantéflexion  sur  la  grossesse  et  F  accouchement. 
—  Au  cours  de  la  grossesse,  Tantéflexion  pathologi(iue  peut  t^tre  la 
cause  de  complications  graves,  llaslitt  a  vu  cette  déviation  mettre 
l'accoucheur  dans  la  nécessité  de  pratiquer  Tavortement  pour  remédier 
à  des  vomissements  incoercibles. 

Gehrung  a  montré  que  Tantéflexion  cause  parfois  des  positions 
Iransverses  et  obliques  du  fœtus,  par  suite  du  grand  obstacle  au 
développement  longitudinal  joint  à  une  tendance  anormale  au  déve- 
loppement bilatéral.  Elle  est  souvent  la  cause  d'avorlemcnt.  Elle  peut 
produire  Tincarcération  de  l'utérus.  Elle  peut  avoir  pour  conséquence 
une  dvslocie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  Ïantéflexion  est  ordinairement 
facile.  Sans  doute,  il  est  difficile  de  séparer  Ïantéflexion  physiolo- 
gique de  Tantéflexion  pathologique,  mais,  outre  le  degré  de  l'angle  de 
flexion  ordinairement  plus  grand  dans  la  déviation  accompagnée 
<ie  troubles  morbides,  on  prendra  en  considération  la  perle  de  flexi- 
bilité normale,  les  complications  péri-utérines  et  Texistence  du 
complexus  décrit  plus  haut. 

La  situation  respective  du  col  par  rapport  au  corps  sera  déter- 
minée par  le  toucher  vaginal  et  par  le  toucher  combiné  au 
palper  abdominal.  La  mobilité  de  l'utérus  est  souvent  diminuée. 
Mais  ce  qu'il  faut  avant  tout  constater,  c'est  l'angle  plus  ou  moins 
marqué  formé  par  le  corps  sur  le  col.  On  arrive  à  bien  saisir  le  corps 
entre  les  doigts  vaginaux  et  abdominaux.  On  remarquera  que  la 
déviation  subsiste  même  quand  la  vessie  est  pleine  et,  dans  Tétai  de 
vacuité  de  la  vessie,  le  corps  ne  s'infléchit  pas  sous  les  doigts.  11  n'est 
pas  rare  de  rencontrer,  avec  une  élévation  de  la  paroi  vaginale  du 
col  parfois  dirigée  en  avant,  un  raccourcissement  ou  un  épaississement 
des  ligaments  utéro-sacrés.  La  portion  vaginale  du  col  est  d'ordi- 
naire plus  longue  que  normalement  et  l'orifice  externe  souvent  atrésié, 
ainsi  qu'on  peut  le  constater  soit  par  le  toucher,  soit  au  spéculum. 
Il  y  a,  en  môme  temps,  élévation  et  rétroposition  du  col. 

Le  loucher  rectal  peut  donner  d'utiles  renseignements  que  com- 
plètent les  précédents.  Il  est  indispensable  chez  les  vierges. 
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L'hystoromélrie  est  utile  pour  déterminer  Texistence  des  points 
rétrécis,  Tinclinaison  de  Taxe  du  col  par  rapport  à  Taxe  du  corps,  la 
difficulté  du  redressement  du  trajet  cervico-utérin.  Le  cathétérisme 
de  Tutérus  est  en  général  difficile,  non  seulement  à  cause  des  obstacles 
(atrésies),  des  déviations  du  canal,  de  TacuitédeTangle  de  flexion, mais 
aussi  à  cause  de  la  rétroposilion  du  col  et  du  raccourcissement  des 
ligaments  utéro-sacrés.  C  est  dans  ces  conditions  qu'il  faut  pratiquer 
l'abaissement  du  col.  Une  pince  est  placée  sur  la  lèvre  antérieure 
et  permet  d'entraîner  la  portion  sous-vaginale  par  en  bas  et,  en 
même  temps,  de  redresser,  dans  une  certaine  mesure,  Taxe  cervico- 
utérin. 

BandI  décrit  chez  les  nuUipares  trois  points  rétrécis  :  1«  un  à  Tori- 
fîce  externe;  2*»  le  deuxième  à  Torifice  interne;  3*  le  troisième  à  la 
partie  moyenne,  lorsque  la  dilatation  due  aux  sécrétions  s'étend  à  la 
moitié  du  canal. 

Cliez  les  multipares,  il  y  aurait  un  obstacle  dont  le  siège  se  trou- 
verait à  2  centimètres  environ  au-dessous  de  l'orifice  interne  et  qui 
serait  dû  à  la  rétroposition  du  col  dont  les  parois  sont  altérées. 

Cependant,  même  chez  les  multipares  on  rencontre  un  certain  degré 
de  sténose  de  l'orifice  interne.  Pour  notre  part,  nous  n'avons  pas  ren- 
contré chez  les  nullipares  le  troisième  obstacle,  intermédiaire,  signalé 
par  Bandl.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  souvent  l'hystéromètre  —  et  il 
faut  explorer  avec  un  instrument  fin  et  coudé  à  son  extrémité  —  est 
arrêté  dans  le  trajet  cervical  par  des  replis  de  la  muqueuse  bour- 
souflée ou  pardes  déviations  qui  empôchentla  sonde  de  suivre  Taxe  du 
canal  et  l'engagent  dans  un  cul-de-sac  au  lieu  de  la  placer  en  face 
de  l'orifice  interne,  souvent  rétréci  et  spasmodiquement  contracté. 

Avec  l'hystéromètre,  on  se  rend  compte  de  la  direction  du  trajet 
cervico-utérin,  surtout  si  on  a  eu  bien  soin  de  se  faire  une  notion 
préalable  des  rapports  du  col  et  du  corps  par  l'exploration  bimanuelle. 

Un  point  parfois  délicat  à  éclaircir  est  le  suivant  :  la  masse  arrondie 
que  l'on  sent  en  avant  du  col  est-elle  bien  le  corps  utérin?  Dans  la 
majorité  des  cas,  il  est  aisé  de  sentir  la  continuité  qui  existe  entre 
les  deux  segments  de  l'organe  et  de  constater  que  les  mouvements 
imprimés  à  Tun  se  communiquent  à  l'autre.  Parfois,  on  a  quelques 
hésitations  et  celles-ci  peuvent  être  levées  par  la  constatation  de  la 
créle  médiane  antérieure  (Pichcvin).  Lorsqu'on  pratique  le  toucher 
vaginal  et  que  les  doigts  explorent  le  cul-de-sac  antérieur,  on  peut 
constater  l'existence  d'une  véritable  crête  verticale  située  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus  et  la  divisant  en  deux  facettes  latérales. 

Cette  crête,  plus  ou  moins  marquée  suivant  les  sujets,  commence 
dans  la  partie  supérieure  de  la  portion  sus- vaginale  du  col  où  elle  est 
à  peine  marquée,  devient  plus  saillante  au  niveau  du  tiers  inférieurde 
la  face  antérieure  du  corps  et  se  perd  plus  haut  vers  le  fond.  Elle 
est  constituée  par  un  relief  du  parenchyme  utérin. 
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La  crête  médiane  antérieure  est  d'ordinaire  moins  marquée  que  la 
postérieure.  Elle  peut  manquer  tout  à  fait  ou  être  difficilement 
appréciable  suivant  plusieurs  circonstances  difficiles  à  apprécier. 
Elle  apparaît  plus  souvent  dans  lantéflexion  que  dans  Tantéversion  et 
de  préférence  chez  les  nullipares  ou  les  primipares.  Souvent  la  crête 
existe  alors  que  Tantéflexion  présente  les  caractères  de  Tantéflexion 
congénitale.  La  saillie  de  la  crête  n'est  pas  en  rapport  avec  le  degré 
de  Tangle  de  flexion. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  développements  qui  ont  été  con- 
sacrés à  la  signification  qu'il  faut  attacher  à  lantéflexion  congénitale 
nous  dispenseront  d'entrer  dans  des  détails  sur  la  diiîérence  qui 
existe  entre  celte  forme  et  Tanléflexion  acquise.  Il  faut  simplement 
ajouter  que,  dans  Tantéflexion  congénitale,  les  organes  génitaux  sont 
peu  développés,  la  paroi  antérieure  du  vagin  courte,  le  cul-de-sac 
antérieur  nul. 

Le  col  est  petit,  dur,  la  lèvre  cervicale  antérieure  est  mince  et  effilée  ; 
la  lèvre  postérieure  plus  longue  que  la  première. 

La  distinction  entre  Tanléversion  et  Tanléflexion  ne  peut  nous 
arrêter  longtemps. 

Toute  tumeur  située  au-devant  de  l'ulérus  peut  faire  croire  à 
Texistence  d'une  antéflexion. 

C'est  d'abord  une  tumeur  fibreuse  située  dans  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus.  Par  le  redressement  de  l'utérus  avec  riivstéromètre, 
on  arrivera  à  reconnaître  que  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  est 
très  augmentée  de  volume  et  que,  s'il  existe  une  flexion  exagérée  du 
corps  sur  le  col,  celle-ci  est  due  à  la  présence  d'une  tumeur  faisant 
corps  avec  l'utérus  et  donnant  lieu  à  un  épaississement  considérable 
de  sa  paroi.  L'intervalle  situé  entre  l'extrémité  de  la  sonde  introduite 
dans  l'utérus  et  la  partie  antérieure  de  la  paroi  utérine  permet  d'affir- 
mer qu'il  y  a  une  masse  interposée  entre  la  cavité  utérine  et  la  face 
péritonéale  antérieure  de  l'utérus. 

Unetumeurpédiculéesurlafaceantérieuredelamalrice,unfibrome, 
par  exemple,  peut  induire  en  erreur.  Ici  encore,  il  faut  abaisser 
l'utérus  et  en  pratiquer  le  cathétérisme.  En  imprimant  dilîérents 
mouvements  à  la  sonde,  on  peut  saisir  entre  los  doigts  l'utérus,  d'une 
part,  et  s'assurer  qu'il  existe,  en  outre,  au-devant  de  l'organe,  une 
tumeur  plus  ou  moins  adhérente. 

Les  mêmes  considérations  et  les  mêmes  manœuvres  peuvent  s'ap- 
pliquer quand  on  est  en  présence  d'une  masse  ovaro-salpingienne 
placée,  par  exception,  en  avant  de  l'utérus. 

Le  cancer  de  la  vessie  et  les  calculs  vésicaux  ont  pu,  dit-on,  être 
confondus  avec  l'antéflexion.  Il  suffit  de  signaler  ces  faits. 

Traitement  de  l'antéflexion.  —  Le  traitement  de  lantéflexion  est 
fort  variable.  Tantôt  il  s'adresse  à  la  dysménorrhée,  tantôt  il  est 
dirigé  contre  la  stérilité  ;  parfois,  il  doit  remédier  et  aux  troubles 


3ï6         R.   PICHEVIN.  —  OKGANES  G1:MTAIX   IjF   LA  1-K.MMi:. 

nienslruels  et  à  la  slérililé.  Ici  l'élément  in  dam  m  a  toi  re  a  une  part 
pn^pondiîrante.  Là  il  semble  rédiiil  an  minimum  ri  son  acUonesl  peu 
marqu-^e.  Suivant  l'acuili.^  ou  la  gravité  des  sjmplùmes,  la  théra- 
peutique devra  f^tre  plus  ou  moins  active.  EnGn,  il  Taut  bien  le  dire, 
le  traitement  peut  suivre  des  voies  différentes,  suivant  que  le  gyni-- 
colugiste  eS'l  partisan  exclusif,  soit  de  la  théorie  mécanique,  soîl 
de  la  théorie  inflammatoire.  Les  uns  viseront  le  redressement  de 
l'utérus,  tandis  que  les  autres  auront  pour  objeclir  les  modification» 
k  apporter  à  la  métriteetaux  inflammations  péri-utérines.  Suivant 
ses  tendances,  le  gynécologisie  sera  temporisateur,  et  protagoniste 
d'un  traitement  médical,  ou  radical  et  assez  enclin  à  proposer  des 
opéraLionsdîvprses, 

1"  C.EiNTLBF.  iiYPOCASTniQUE.  —  La  ccinture  hypogastrique  a  pour 
action  de  soutenir  les  parois  abdominales,  de  diminuer  la  pression 
intra-abdominale  qui  a  pour  effet 
d'exagérer  la  flexion  utérine.  C'est 
un  moyen  adjuvant,  accessoire, 
palliatif. 

2"  Pessaires  vagiwux.  —  Il  fani 
signaler  les  différents  pessaires  de 


Gaillard-Thomas 


Gaillard-Tliomas  {(ig.  32  et  33).  Le  pessaireà  boucle  mobile  n'estqu'un 
pessaire  de  llodgesnr  lequel  s'articule  une  anse  mobile  supplémen- 
taire partant  du  bras  postérieur  du  levier  et  se  dirigeant  vers  le  cul- 
de-sac  antérieur.  Il  existe  un  autre  pessaire,  h  anneau  fermé,  et  un 
troisième,  à  anneau  ouvert.  Le  pessaire  en  berceau.  deGraileyHewill, 
est  peut-être  le  plus  usité. 

r.es  instruments  soutiennent  l'utérus  et  refoulent  le  corps  en  haut 
et  en  avant. 

Les  pessaires  vaginaux  ont  donné,  paraît-il,  quelques  résultats. 
iMais,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  sont  impuissants  !i  faire  disparaître 
la  stérilité  et  à  soulager  les  malades.  Ils  peuvent  néanmoins  être 
utiles  quand  on  est  obligé,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  de 
s'abstenir  de  toute  thérapeutique  sur  la  cavité  même  de  l'utérus. 
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3"  Catiiétérisme  uréniN.  —  On  s'est  parfois  contenté  de  redresser 

1**  utérus  avec  un  hystéromètre  et  cette  pratique  a  été  parfois  suivie 

d'effet.  En  règle  générale,  Thystérométrie  est  absolument  insuffisante. 

4"  Dilatation.  —  Le  redressement  de  Tangle  de  flexion  est  obtenu 
p>âr  la  dilatation.  Dans  ces  cas,  Ton  n'a  pas  seulement  pour  objectif 
<lc  remédier  à  la  défectueuse  canalisation  de  Tutérus,  en  faisant  dis- 
paraître Tanglc  de  flexion,  mais  on  veut  agir  aussi  sur  la  muqueuse 
^itérine  pour  combattre  la  métrite. 


Fig.  34.  —  Dilatateur  de  Pichevin. 

La  dilatation  peut  être  :  1"  rapide  et  extemporanée  (bougies  deHegar, 
dilatateurs  à  2  ou  3  branches  (fig.  3  ()  ;  '2"  graduelle  et  extemporanée, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l'ancsthésie  (bougies,  dilata- 
teurs à  2  branches];  3"  lente  et  progressive.  Des  tiges  de  laminaire 
sont  introduites  successivement  dans  la  matrice  jusqu'à  ce  que  la 
cavité  cérvico-corporéale  soit  largement  dilatée.  Chaque  tige  doit  res- 
ter en  place  vingt-quatre  heures  environ.  Il  est  bon  que  la  dilatation 
se  fasse  lentement. 

La  dilatation  avec  des  tentes  antiseptiques  a  pour  but  non  seule- 
ment de  redresser  l'utérus,  de  faire  disparaître  les  rétrécissements, 
Tangle  de  flexion,  mais  aussi  d'agir  sur  la  muqueuse  et  sur  le  muscle 
utérin  lui-môme.  De  plus,  elle  permet  de  porter  des  instruments  et  des 
topiques  dans  la  cavité  de  l'utérus. 

On  ne  se  contentera  pas  de  faire  une  dilatation,  dùt-elle  durer 
huit  jours.  Il  faut  la  cesser  pendant  plusieurs  jours,  deux,  trois 
ou  quatre  semaines,  et  recommencer  à  mettre  dans  l'utérus  de  nou- 
velles laminaires. 

Ces  dilatations,  surtout  quand  elles  sont  suivies  d'une  abrasion  de 
la  muqueuse  utérine  et  d'une  thérapeutique  intra-utérine  bien  con- 
duite, peuvent  avoir  la  plus  heureuse  influence;  mais  elles  sont  sou- 
vent insuffisantes  et  les  troubles  qui  avaient  nécessité  l'intervention 
reparaissent,  en  même  temps  que  se  produit  de  nouveau  l'angle  de 
flexion. 

Pessaires  iNTRA-uTKRiNs.  —  Ccs  pcssaircs  ont  eu  leur  heure  de 
vogue,  puis  ontété  abandonnés.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps 
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qiie  les  gynt^cologisles  français  onl  eu,  de  nouveau,  recours  aux  liges 
intra-utérines  pour,  redresser  l'axe  de  l'utérus  et  combattre  l'anlé- 
flexion.llsuflit  de  signaler  le  pessaire  intra-utérin  de  Simpson,  celuide 
Greenhalgli,  la  lige  de  Valleix,  le  pessairc  dp  Sims,  le  pessaire  inlra- 


utérin  de  fiailIard-Thomas,  le  pessaire  de  Studley,  la  lig«  de  Jackson 
(en  caoulchouc  durci  et  enroulé  eu  spirale),  le  pessaire  galvanique  de 
Gaillard-Thomas  (fig.  35  et  36)  cl  de  Simpson,  etc.  Ces  pessaires 
avaient  dilTt^renls  inconvt-nients 


Fi(î.  3-.  -Tipein- 
LrU'uUrinedeLe 
four  (dernier  nio- 
dèÈe). 


eL  (liaient  dangereux.  Lefour(de 
Uordeauxi  a  eu  le  mérite  de 
I>roposer  l'emploi  d'une  tige 
rigide,  en  métal  ou  en  caout- 
chouc durci,  et  présentant 
quatre  cannelures  destinées  à 
assurer  l'écoulement  du  sang 
menstruel  (fig.  37).  Plus  lard, 
on  perfora  même  la  lige  de  façon 
H  établir  un  canal  central  qui 
facilite  l'évacuation  des  sécré- 
lions  («g- 38). 

Un  ni  d'argent  esl  placé  à 
l'extrémité  inférieure  de  la  tige 
et  sert  à  la  fixer  à  la  paroi 
utérine.  Voici  comment  on  s'y 
prendra  pour  introduire  l'instru- 
ment et  le  maintenir  dans  la 
cavité  utérine. 

L'ne  aiguille  courbe  esl  montée  sur  chacun  des  chefs  du  fil  d'ar- 
gent. L'aiguille  traverse  le  col,  de  la  cavité  cervicale  vers  le  cul-dc-sac 
latéral,  de  telle  sorte  que  le  fil  soit  transversalement  situé.  L'autre 
aiguille  s'enfonce  par  l'orifice  externe,  pénètre  dans  la  cavité  cervi- 


M.  Levy. 
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«fll<».  traverse  le  lissii  utérin  de  dedans  en  dehore,  sori  dans  le  cul-de- 
sac  latéral.  On  a  donc  un  chef  à  droile  et  l'autre â  gauche  du  col.  Il 
faut  enfoncer  la  tige  jusqu'au  fond  de  t'uli^riis.  On  tire  à  fond  sur 
les  deux  extriSmilés  du  fil.  de  façon  à  bien  le  Icndrc  et  que  la  tîge 
ne  puisse  pas  descendre.  Le  chef  droit  est  passé  en  avant  de  la 
lè^Tc  antérieure.  Le  chef  gauche  est  ramené  aussi  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  en  avant  du  col  el  on  fait  un  nœud,  aprts  avoir  serré  con- 
venablement les  deux  fils.  La  ûxalion  précervicale  est  ainsi  obtenue 
(fig.  3ît  el  10). 


r  (vue  de  proiil), 


Ces  liges,  malgré  les  critiques  dont  elles  ont  élé  l'objcl,  ont  donné 
d'escellenls  résultais  el  doivent  être  mainLeuues  dans  la  pratique. 

TraitemeDt  médical.  —  Des  injections  vaginales  chaudes  ont  été 
préconisées  pour  diminuer  les  phénomènes  congestifa  et  amener  la 
résolution  des  exsudais.  Des  irrigations  rectales  chaudes  peuvent  être 
aussi  indiquées.  Le  tamponnement  du  vagin  et,  mieux,  lacolumnisa- 
iion  rendront  de  réels  services,  si  les  lésions  péri-ulérines  sont 
accentuées. 

Le  massage,  d'après  la  méthode  de  Thure-Brandl,  peut  donner  de 
bons  résultais  el  peut-élrc  l'électricité  pourrait  être  judicieusement 
appliquée,  ii  titre  d'adjuvant. 

Il  y  a  lieu  souvent  de  combalLrc  les  phénomènes  nerveux  et  de 
mettre  en  œuvre  les  moyens  dirigés  contre  la  neurasthénie  et 
l'anémie. 
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Traitement  opératoire.  —  Lp  trailemenl  rL^ellemenl  cliirurgicâT 
comprend  un  assp/ grand  nombre  de  procédés.  Les  uns  onl  pourbul 
de  modiUer  la  muqueuse  iilmne,  Le  curage  remplit  celle  indication. 

D'autres  consistent  essentiellement  à  faire  disparallre  les  obstacles 
qui  nuisent  à  la  parfaile  canalisation  de  l'utérus.  L'intervention 
peut  porter  sur  rorifice  externe,  sur  l'orifice  interne  du  col,  sur 
le  corps  utérin.  Les  opérations  peuvent  se  ranger  en  trois  caté- 
gories :  1°  les  unes  suppriment  la  sténose  cervicale  avec  ou  sans 
raccourcissement  du  col  (opérations  de  Kûslner,  Ponti,  Schrôder, 
Dudley;  2°  les  autres  réduisent  l'angle  de  flexion  en  diminuant  la 
longueur  de  la  courbure  postérieure  de  l'utérus'opéralionsdeNourse, 
Abbot,  Thiriar,  Reed)  ;  3"  les  opé- 
rations de  llxalio»  utérine. 

L'opÉiiATioN  ne  Simpson,  ou  dis- 
cission  bilatérale  du  col,  a  pour 
but  d'agrandir  l'orifice  externe. 
Celte  intervention  a  donné  quel- 
ques bons  résultats  dans  le  traile- 


menl de  la  stérilité  et  a  lavanlage  d'être  d'une  grande  simplicité 

Mais  Sims  remarqua  que  la  discission  bilatérale  ne  supprimait  pas 
la  flexion  et  proposa  la  discission  antéro-postérieure  du  col  (fig,  41i. 

Nott  pratique  la  discission  bilatérale  des  commissures.  Il  ampute 
la  lèvre  postérieure  du  col.  Avec  un  bislouri,  il  pratique  sur  In  paroi 
postérieure  de  l'utérus  une  incision  qui  commenceun  peu  haut  el  qui, 
d'abord  superficielle,  est  de  plus  en  plus  profonde  en  descendant.  La 
section  est  complète  sur  la  partie  postérieure  de  l'utérus  au  t  ' 
de  l'amputation  de  la  lèvre  postérieure.  Enfin  la  lèvre  antérieurao 
son  lour  enlevée  (fig.  -i'i). 

Cette  opéralion  n'est,  à  aucno  poini  de  vue,  recommandable. 

Oi'ÉiiATioN  DR  Vnzzi.  —  Pozzi,  dans  le  bul  d'empêcher  la  rélracl 
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*eic*!ricîenB  des  lèvres  de  la  plaie  après  l'opéralion  de  Simpson,  a 

I  imaginé  une  slomaloplastie  inepirfe   par   l'évidement  conolde  qur 

1  Krislner  avait  exécuté  snr  la  lèvre  postérieurp.  D'aulres  opérateurs 
avaient  déjà  essayé  de  s'opposer  (\  celLe  i-r-union  en  suturant  au 
catgul  chaque  surface  criientèe  produile  par  la  section  bilatérale  du 

,  col.  Pozzi  fit  donc  un  évidomcnt  conimissural  du  col.  Comme  on  le 

I  voit  par  la  figure  43,  le  col  a  été 

I  divisf^  en  deus  valves,  Tune  anté- 

I  PÎeure,  rautrep08lérieurc;à  droite 
et  à  gauche  du  canal  cervical, 
d'abord   sur  l'un  des  côtés  de  la 

I  iralve    postérieure,    on     pratique 

I  l'évidement,  on  enlève  un  lambeau 

t  prismatique  et  triangulaire  vl  ou 

[suture  comme  11  est  indiqué.  On 

[répète In  mCnieopi^ralionderauln' 

I  côté  du  canal  cervical,  sur  la  lèvn' 

I  postérieure,  et  on  suture  de  même. 

I  On  agit  de  la  même  Tai^on  sur  ta 

I  lèvTe    antérieure,   à    droite   et   s*! 

I  gauchr  du  ranal. 

Opération  de  SchrOoer.  —  Elle 
est  trop  connue   pour   qu'on    m 

^onne  une  description.  C'est  unr 
excellente  opération  qui  remédîi- 
A  la  sténose,  à  ta  métrite  cervicale, 
«l  peut  agir  dans  une  certaine 
mesure  sur  l'antéDexion. 

Opération  de  Nourse.  —  Cette 
«pération  consiste  à  pratiquer  la 
.division  bilatérale  du  col,  que  l'on 

prolonge  très  haut;  on  redresse  l'uLérus  avec  un  hystéroraèlrc  et  on 
Kre  sur  la  lèvre  postérieure  avec  une  pince  pendant  qu'on  suture 
les  parties  latérales  de  l'incision.  Kn  redressant  l'utérus  el  en 
lUrant  sur  la  lèvre  postérieure,  on  diminue  ta  longueur  de  la  face 
postérieure,  II  s'ensuit  qu'après  la  suture  du  col  cette  face  posté- 
rieure, moins  longue,  ne  peut  plus  suivre  le  mouvement  imprimé  par 
la  paroi  antérieure  et  s'oppose  h  la  flexion  (lig.  41). 
'  Opération  de  Picuevin,  —  C'est  la  combinaison  de  l'opération  de 
SchrftderetdeceliedeNourse.  Longue  incision  bltatéraledu  col.  Trac- 
ÈoD  sur  lalèvrc  postérieure  qui  dépasse  la  lèvre  antérieure.  On  enlève 
fkuslamlieauxtransversauxaucol,  l'un  surla  lèvre  antérieure,  l'autre 
•ur  la  lèvre  postérieure,  comme  dans  le  [irorédé  de  Schroder.  Mais 
h  lambeau  postérieur  doit  être  plus  considérable.  Il  faut  amputer 
lit  lèvre  postérieure  de  telle  sorte  que  le  niveau  des  deux  lambeaux, 
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antérieur  el  posWrieur,  se  trouve  sur  le  môme  plan.  L'uUVhh  élanl 
mainteDu  en  position  à  laide  d'un  liysléromf^lre  el  par  la  traclion 
constante  sur  la  base  postérieure,  on  suture  les  parties  lalérales 
du  col. 


Fig.  41.  —  OpiraUoa  de  Nourse.  —  A,  nnglc  de  neiion  ;  BB,  poinU  de  reptrc 
monlranL  quo  la  convi:iiW  est  plus  longue  que  la  concaviLë;  C,  incision  bilaté- 
rale du  col  jusqu'au  point  de  flexion  dctliticSe  i  supprimer  la  (lésion.  Schéma 
montrant  le  redresse  ment  efToclui?  et  les  dislances  BB  rendues  égaies,  Eauf  une 
li^gtre  saillie  do  la  livre  autiSrieure,  indiquée  en  D. 


Opération  nn;  Thiriah.  —  La  cunéi-hysléreclomie  abdominale  n'a 
pas  été  souvent  appliquée.  Elle  consiste  essentiellement  à  faire  sur 
l'angle  postérieur,  saillant,  de  la  flexion  un  aviveinent  elliptique 
comprenant  les  tissus  ulérins  jusqu'à  la  muqueuse,  exclusivement.  On 
réunit  les  bords  do  cet  avivement  au  moyen  de  quelques  points  de 
suture. 

Opération  de  Rééd.  —  La  cunéi-hystércctoniie  se  pratique  par  la 
voie  Taginnle  (Gg.  45). 


de  passer  le 


Opération  di:  Dldi.ev.  —  Dans  un  premier  temps,  on  sectionne  la 
lèvre  postérieure  sur  la  ligne  médiane,  en  dépassant  l'insertion 
utéro-vaginale  (fig.  4f.,  -17.  18,  4y.  50). 

Chacune  des  lèvres  de  l'incision  est  repliée  sur  elle-même  d'avant 
en  arrière  et  non  de  dedans  en  dehors,  puis  suturée  au  crin  de 
Florence.  Le  lambeau  est  replié  sur  lui-mt^mc  à  angle  droit,  de  telle 
sorte  que  le  point  de  départ  de  l'incision  sur  le  bord  de  l'orifice 
externe  vienne  se  réunir  à  l'angle  môme  de  l'incision. 
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résulLals.  Il  y  a  lieu  de  signaler  la  pratique  de  Laroyenne  qui  recom — 
mande  exprcssémenl  de  Gxer  l'u  lérus  au-dessous  de  la  ligne  d'ÎDserlîorK 
<tfi5  trompes. 


OpÉHATIO^  DE  NicoLETis.  —  Celle  opè- 
lalioD  est  k  juste  litre  abandonnée. 

Opéfatio.n  d'Alexandeb.  —  Le  rac- 
i-ourcissement  des  ligaments  ronds  a  ^Ic 
pn^conisé  par  Casali. 

Indications  du  traitement-  —  Trois 
indications  principales  doivent  filrc 
ivniplies  dans  !a  majorité  des  cas  : 
1  "redresser Taxe cervico-utérin;  '2"  iiio- 
ililier  la  muqueuse  utérine  ;  3"  s'op- 
poser ù  la  reproduction  de  l'angle  de 
llexiou. 

Il   est    indiqué   de    dilater   l'utérus, 

Icntemenl,    avec     des   laminaires;    de 

curer  la  eavité   ccrvico-corporèale,  de 

la  modiGer  par  des    liquides   el  des  substances   antiseptiques,  et 

do  maintenir   le    redressement    à   l'aide  d'une   Uge  inlra-ulcrine 

de  Li-fonr. 

Si  l'orifice  externe  est  alrésié,  s'il  existe  des  siguea  de  métrile  ou 
un  allongement  du  col,  il  est  bon  de  combiner  l'opération  de  Schrôder, 
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nlusou  moins  modinéc,  au  curettago  uti^rin.  S'il  cxisLe  une  inlIarD- 


mnlion  péri-utérine,  il  esl  indiqué  Je  'railcr  celle-ci  par  les  procédiSs 

tmbilueb. 

DËVUTION  DE  L'UTÉRUS  EN  ARRIÈRE  00  RÉTRODËVIATIOH  (IJ. 

Les  dcvialiciiis  i/n  arritTi'  soûl  uonsiiii'ri'cs  coniriR"  tlanl  It'S  plus 
fr^queuLes.  II  esl  vrai  que  l'on  est  mal  û\é  sur  la  rn''quence  et  l'exis- 
tence m<?me  des  troubles  dus  h  l'unlL-flexion  et  h  lanléversion  patho- 
logiques. La  déviation  en  arrière  cauï^e,  au  contraire,  des  troubles  si 
marqm^s,  est  si  facilement  reconnue  et  frappe  lollemetit  l'esprit  par  le 
changement  total  qui  est  apport»^  h  la  situation  normale  de  l'utérus 
que,  naturellement,  on  a  roniarqné  la  fréquence  des  rélrodéviations. 
Siinger  estime  à  15  p.  lUO  la  proportion  de  femmes  atteintes  de 
réirodéviationpar  rapport  à  toutes  celles  qui  viennent  consulter  pour 
une  afTecUon  gynécologique.  Ce  chiffre  serait  réduit  à  10,10  p.  100 
suivant  le  dire  de  Winckel,  tandis  que  Lôhloîn  donne  la  proportion 
de  17  à  18  p.  100.  Dcibet,  dans  une  stalislique  importante,  arrive  à 
25,7  p.  100. 

Ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  la  versionetdelailesion{p."299elsuiv.) 
permet  d'englober  dans  une  même  description  la  rétroversion  et  la 


(I)  Le  mot  rétrodéviat 
d'un  usage  si  Créquent.  i 
coniprvnd  la  rélrovcrsiu 


l'on  a  élé  attaqué  peuUtlre  a 

|u'ii  fBuL  l'adopUr.  Il   veut  diro  déviation   l 

a  vl  la  1-0 Irolk lion. 


i  par  Etre 
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rélrofloxioiî,  d*nulant  plus  que  la  combinaison  de  ces  deux  étals  n  est 
pas  rare  et  «pie  Ton  peut  prendre  pour  type  de  description  la  rétro- 
version-flexion . 

Rétrovenion  et  rétroflezion. 

Étiologie.  —  La  rétrodéviation,  (|ui  est  quelquefois  congénitale, 
s  observe  le  plus  souvent  chez  les  multipares.  La  puerpéralité  domine 
Téliolo^ie  de  la  déviation  de  l'utérus  en  arrière.  Suivant  Schultze,  la 
rtMrollexion  et  la  rétroversion  de  Tutérus  peuvent  être  produites  par 
cinq  causes  principales  : 

l**  Le  relAchenienl  des  moyens  de  fixité  de  l'utérus,  à  savoir  :  les 
muscles  rétracteurs  de  Tutérus,  les  muscles  contenus  dans  les  liga- 
menls  larges,  les  ligaments  ronds  et  les  aponévroses  du  diaphragme 
pelvien.  O  ivlAchement  est  favorisé  par  l'étal  piierpéral,  par  la 
ésorpUon  de  la  paramélrile  postérieure,  par  le  repos  prolongé  dans 
le  décubilus  dorsal. 

'i*  La  fixation  «lu  col  à  la  partie  antérieure  du  pelvis.  Cet  état  sérail 
ilù  i\des  cicalrices  consécutives  à  des  paramélrites  antérieures,  à  des 
cicatrices  produites  par  des  déchirures  du  col,  à  des  opérations  non 
ast*ptiques,  à  des  fistules  vésico-vaginales,  à  des  atrésies  et  à  des 
sténoses  du  vauin. 

»V'  In  vagin  livp  court,  notamment  le  raccourcissement  delà  paroi 
\aginale  anlérieuri\ 

I*  La  plénitude  habituelle  de  la  vessie,  surtout  quand  cet  état  coïn- 
cide a\ec  une  |vann  vaginale  trop  courte. 

*■>*  Ino  \ulvo  l^èanle  avec  déchirure  périnéale. 

Parnù  les  autrt*s  causes  qui  peuvent  être  invoquées  à  titre  excep- 
lioiuieL  le  même  auteur  cite  les  tumeurs  de  la  paroi  antérieure,  les 
mxomi^s  <iluês  à  la  partie  anlerieuri*  du  col.  les  adhérences  posté- 
rieurt^s  pi\Hhùles  jv^r  une  intlammation  tulK>-ovarienne.  la  régression 
de  \vrtains  exsudais.  Kusluer  admet  comme  caus**  de  la  n^troversion- 
(loxion  Tarn*!  de  de\elop|HMnent  du  ligament  ovaro-jvivien  qui  met 
obsl;icle  À  la  descente  de  l'oxairt*  et  empêche  rutcrus  de  se  mettre 
eu  |H>s;liou  physiologique.  L'al^s^Mice  d"in\oîutivMi  de  îa  paroi  utérine 
*nleneur\^  piwluite  jv^r  riusertivMi  des  restes  du  placenta  détermi- 
iH>njiU«  d  apr^^s  Marl'.n,  un  elal  qui  faxorisera-.l  îa  dexiation  en  arrière. 
Miiis  cette  o.-iusi*  n'a  jms  cle  unners^^iiemoul  avimise  p.\r  ies  gxncco- 
Kxgisto.  La  r\*traoiKv,\  do  î.ï  jmTvM  ulcr::u^  -^ms: or: cure  ou  rallonge- 
ment de  .,^  |v;uvi  anlcî-.ev.ïv  ne  *fV;;\en;  i:/.ori*  o:*.:rx*r  en  ligne  de 
oo:*.VjM**  'jV^r.v.;  ics  .\v.:>es  ce  ,a  :viT\v,ox;a;.v^-.'. 

i>  ou:  es:  \vr;a:r..  c  esî  ,;ue  ",c>  ds^\-.a:*.o::>  on  ^^rr.-.ri^  s^mU  sous  la 
\io;vr,,:,r.-.,v  *;  ;;n   o*,^;    ;v,^tho'.vV;oue   cio   1  A:'';\îro:l   '..ii  à  nient  aire  et 

.  t  4 
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remeal  par  rinFeclion  piierpi^ralo  ot,  dans  les  autres  cas,  par  le 
gUDOCO(|iie.  Mais  il  faut  roconoallre  que  la  rélrodt^vîalioii  succède 
le  plus  souvent  à  l'avortcraent  et  à  l'accouchemenl. 

Pathogéoie.  —  Il  semble  qu'il  soit  asnez  aisé  de  bien  interpréter 
la  «rande  majorité  des  cas  des  rétrodéviations  acquises,  qui  sont  de 
beaucoup  les  plus  fn^quentes  et  les  plus  intéressantes. 

Rétrodériation  par  insuffisance  du  diaphragme  pelvien.  — 
L'accoucheineul  produit  des  k-sioiis  mécaniques  qui  portent  sur 
l'appareil  de  sustenlallun  et  de  soutien  de  l'utérus.  Par  suite  de  la 
défection  de  la  partie  rélro-ulérine  <lu  diaphragme  pelvien,  du  Tait  du 
relâchement  des  ligaments  utéro-saerés  et  d'une  partie  des  ligamenls 
Iran  s  verses  du  eol,  en  l'absence  de  l'involution  normale,  l'utérus  gros, 
mal  soutenu,  se  porte  en  arrière  el  nest  plus  môme  maintenu  par 
Jes  ligaments  ronds  dans  son  mouvement  de  bascule  du  cAté  du 
sacrum.  Ainsi  fle  produit  une  rétrodévîalion  mobile,  sans  intervention 
de  l'élément  inllammatuire,  sans  production  d'adhérences.  Il  v  a  lieu 
d'ajouter  que,  plus  tard,  sous  l'inriuenci;  il'une  infection  venue  soit 
du  vagin,  soit  du  rectum,  il  peut  se  produire  une  inllammation 
itour  de  l'utérus  qui  est  secondairement  immobilisé. 
RétrodéviatioB  par  suite  d'infection  et  d'inflammation  péri- 
utérine.  —  Dans  d'autres  circonstances,  l'élément  infectieux  existe 
d'emblée.  L'inflammation,  limitée  à  l'utérus,  alTaiblît  la  paroi  utérine 
4111  niveau  de  la  charnière,  et  la  matrice,  sons  l'influence  des  causes 
lies  plus  banales  (distension  vésicale,  etc.).  se  dirige  en  arrière,  d'autant 
plus  aisément  que  le  plancher  pelvien  peut  avoir  ét<S  atteint  plus  ou 
moins  profondément  (fp^.  51). 


Pig.  51.  —  Utaru» 
né»h«  (Winckel). 


.Villeurs.  aux  lésions  traumaliqupa  consécutives  à  l'accouchemenl 
et  aux  fausses  couches  s'ajoute  l'influence  des  agents  infectieux.  Le 
diaphragme  pelvien  est  afl'aibli  par  le  seul  fait  de  l'inflammation  qui 
porte  sur  le  plancher  pelvien  ;  l'utérus  gros,  congestionné,  entlammé, 
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a  un  point  faible  au  niveau  <Ie  l'isUime.  Des  lésions  périraétro- 
salpingiennes  attirent  en  arrière  l'utérus,  le  culbutent,  l'y  main- 
tiennent et  le  fixent.  L'utérus  se  culbute  en  arrière  parce  que,  des 
deux  segments  pré-  et  rétro-utérin,  le  postérieur  est  plus  atteint.  Le» 
ligaments utéro-sacrés  sont  relâchés  etafTaiblis;  le  releveuresl  atteint, 
l'utérus  s'abaisse  plus  ou  moins.  Les  ligaments  ronds,  en  particulier, 
retiennent  encore  le  fond  en  avant  pendant  un  certain  temps,  mais 
ils  Unissent  par  céder  :  dés  lors,  le  fond,  repoussé  en  arrière  par  la 
vessie  distendue,  repoussé  par  la  pression  abdominale  qui  s'exerce 
de  plus  en  plus  sur  lui  cl  sur  sa  face  antérieure,  se  dirige  en  arrière 
et  ne  revient  pas  en  avant,  parce  que  les  ligaments  antérieurs  eux- 
mfimcs  sont  alTaiblis. 

Los  inflammations  paramétritiques,  si  rares  soient-elles,  agissent 
sur  les  ligaments  el  finissent  par  déterminer  la  rétrodévialion,  La 
paramétrite  postérieure,  dont  le  rùle  a  été  singulièrement  cxagért- 
par  Schultze,  finirait  par  amener  à  la  longue  la  flaccidité  et  le 
relâchement  des  ligaments  utéro-sacrés, 

L'intlammation  gonococcique,  en  latTaiblissant  la  musculature 
utérine,  prédispose  à  la  rétrodévialion.  Mais  c'est  en  déterminant 
<ies  ovaro -salpingite s  que  l'infection  arrive  le  plus  souvent  à  pro- 
duire la  déviation  en  arrière. 
Toute  inllammation  périmélro- 
salpingienne,  de  quelque  nature 
qu'elle  soit,  donnera  naissance  à 
la  rétrodévialion.  L'ovaire  el  la 
trompe,  augmentés  de  volume, 
tombent  en  arrière  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  contractent  des 
adhérences  et,  finalement,  allirenl 
par  son  ligament  ovarien  le  bord 
correspondant  de  l'ovaire  on  ar- 
riére. Les  ligaments  et  les  muscles 
sont  afTaiblis  du  fait  de  l'inflam- 
mation, qui  paralyse  les  muscles 
sous-jacenis. 

Rétrodéviation  congénitale 
ou  par  arrêt  de  développe- 
ment. —  A  côté  de  ces  rétrodé- 
vialions,  dont  la  pathogénie  a  été 
esquissée,  il  en  est  d'autres  qui 
sont  le  résultat  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement. La  figure  52  est  im  exemple  de  rétrodévialion  congéni- 
tale. Soit  qu'il  s'agisse  d'un  vice  de  conformation  qui  aurait  débuté 
pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  qu'il  soit  simplement  question  de  la 
persistance  de  dispositions  anatomiques  qui  existent  dans  le  premier 


Fi(ç.    sï.    —    Itiilroncxion    conKonifate 
(Riigi-'j.  —  Noter  le  peu  d'épais 
la  paruï  uiiténeurc  tie  l'uLùms. 
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âge  de  la  vie,  Tutérus  est  situé  dans  une  position  telle  que  l'équi- 
libre pelvien  ne  lui  permet  pas  de  rester  en  an  té  version-flexion. 
L'utérus  placé  trop  bas  dans  le  bassin,  une  paroi  vaginale  antérieure 
trop  courte,  la  forme  infantile  de  l'utérus,  l'évacuation  incomplète 
de  la  vessie,  la  constipation  habituelle  déterminent  la  rétroversion. 

Sieleski  (1898),  admet  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  anses  intes- 
tinales situées  en  arrière  sont  repoussées  vers  la  cavité  abdominale  : 
la  conséquence  inévitable  de  cette  disposition  est  lacoaptation  entre  la 
séreuse  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  pelvienne  et  la  séreuse  de  la 
paroi  postérieurede  l'utérus. Ce  contactdedeuxsurfacesdansla  cavité 
périlonéale  vide  aura  pour  résultat  une  rélroflexion  dont  la  réduction 
n'est  plus  possible. 

On  peut  donc  voir  que  l'accouchement  et  l'avortement,  en  produi 
sant  des  lésions  traumatiques,  jouent  un  rôle  considérable  dans  les 
rétrodéviations,  et  que  les  infections  qui  les  accompagnent  sont 
encore  la  cause  fréquente  de  la  bascule  de  l'utérus  en  arrière. 
Toutes  les  inflammations  vaginales  (gonococcie,  etc.)  qui  ont  un 
retentissement  dans  le  petit  bassin  peuvent  amener  le  môme  résultat. 

Rétrodéviation  de  cause  neuro-arthritique.  —  Enfin,  il  est  une 
conception  qui  mérite  d'arrêter  Taltention.  Les  femmes  atteintes  de 
rétrodéviation  seraient  des  arthritiques  nerveuses  et  auraient  une 
tendance  au  relâchement  des  tissus  fibreux.  L'appareil  ligamenteux 
del'utéruset  le  plancher  pclviensont  frappés  d'emblée  sansqu'il  y  ait  un 
étal  mécanique  surajouté,  sans  intervention  de  l'infection.  L'utérus 
se  congestionne,  les  ligaments  s'affaiblissent,  les  ovaires  sont  parfois 
scléro-kystiques  et  tous  ces  troubles  aboutissent  finalement  à  la 
rétrodéviation  qui  est  fonction  d'une  débilité  constitutionnelle  rele- 
vant du  neuro-arthrilisme. 

Certaines  malades  présentent  en  efTet  le  tableau  clinique  tel  que 
Ta  présenté  M.  Richelot,  qui  a  exagéré  la  fréquence  des  cas  de  ce 
genre.  Il  faut  même  ajouter  que,  chez  les  femmes  prédisposées  aux 
ptôses  par  la  faiblesse  de  leur  paroi  abdominale,  par  la  laxité  de  leurs 
ligaments,  la  rétrodéviation  se  produit  surtout  après  les  lésions  trau- 
matiques de  l'accouchement  qui  produisent  la  dislocation  de  leur 
diaphragme  pelvien  et  le  relâchement  des  ligaments  larges  du  col, 
des  ligaments  utéro-sacrés  et  des  ligaments  ronds.  Il  est  de  toute 
évidence  que  l'infection,  m(>me  légère,  qui  aurait,  dans  toute  autre 
circonstance,  donné  naissance  à  une  simple  métrite,  entraîne  à  sa 
suite  la  perte  de  l'équilibre  pelvien  par  atîaiblissement  de  la  charnière 
utérine  et  des  ligaments. 

Rétrodéviation  chez  les  femmes  âgées.  —  A  côté  des  rétro- 
déviations  congréniVa /es  (Mfirtin,  Rugc)oud'origine//i/a/i/z7e(Schultze), 
de  cause  neuro-arthrilique  (Richelot),  il  faut  ranger  avec  les  rétro- 
déviations  acquises  celles  qui  s'observent  après  la  ménopause  et  qui 
évoluent  silencieusement.  Ces  déplacements  en  arrière  sont  dus  h  des 
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troubles  pelviens  qui  ressorlisseol  aux  mêmes  causes  et  <]ui  ont  une 
palbogéuie  semblable  à  celle  que  nous  avons  indiquée  pour  expli- 
quer la  culbule  de  l'utérus  en  arrière  après  l'accouchement  cL 
l'avorlement. 

Il  y  aurait  lieu  d'établir  une  longue  liste  pour  énum^Tor  les  di(T«- 
rentes  divisions  qui  ont  été  proposées  pour  l'élude  des  rétrodéviations. 
A  part  celles  qui  viennent  d'être  données,  il  faut  citer  la  classiGcation 
de  NyhofF,  qui  répartit  les  rétrodexions  en  trois  groupes  :  rétro- 
flexions  virginales,  puerpérales  et  périmé tritiques.  Fischer  propose 
la  cl assili cation  suivante,  basée  sur  l'étiologie  :  rétrodéviations  con- 
génilale,  acquise,  virginale.  Au  point  de  vue  pratique,  Trélat  avait 
divisé  les  déviations  de  l'utérus  en  arrière  en  rétrodéviations  mobile, 
quand  l'utérus  ne  contracte  pas  d'adhérences  avec  les  parties  voi- 
sines, mobilisable,  quand  les  adliérences  sont  légères  cl  permettent 
le  redressement  de  l'utérus,  et  adhérente. 

Rétrodéviation  gravidique.  —  Pendant  la  grossesse,  avant  le 
quatrième  mois,  on  voit  parfois  survenir  la  rétrodéviation  qui  se 
manifeste  surtout  par  une  constipation  opiniâtre  et  par  la  rétention 
d'urine.  Tautût  la  déviation  existait  avant  la  grossesse  ;  tantôt,  elln 
se  produit  brusquement  ou  insidieusement  jusqu'au  quatrième  mois 
de  la  grossesse.  Ilest  certain  qu'il  faut,  ici  encore,  faire  intervenir  la 
dislocalion  du  plancher  pelvien,  un  alTaiblissemenl  portant  surtout 
sur  le  segment  sacré. 

Ânatomie  pathologique.  —  Situation  et  direction  de  l'utérus.  ~ 
D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  col  est  en  avant  et  que  le 
corps  est  porté  en  arrière. 

Dans  la  rélroversion,  le  col  suit  un  mouvement  en  sens  inverse  de 
celui  que  prend  le  corps.  Celui-ci  peut  se  trouver  dans  des  positions 
variables.  Tantôt  son  axe  continue  pour  ainsi  dire  la  direction  du 
vagin.  C'est  déjà  un  premier  degré.  Tantôt  le  corps  descend  dans  la 
concavité  du  sacrum,  tandis  que  son  col  suit  un  mouvement  en  sens 
opposé.  L'utérus  en  totalité  est  ordinairement  abaissé  et  il  est  facile 
de  reconnaître,  avec  un  peu  de  pratique,  le  degré  de  l'abaissement 
et  de  la  rétrodéviation.  Pour  plus  de  précision,  on  s'en  rapportera 
aux  données  fournies  par  Schultï;e,  qui  recommande  de  chercher  à 
quel  niveau  se  trouve  le  fond  de  l'utérus  par  rapport  à  la  vertèbre 
correspondante  {fig.  53).  Quand  la  rétrodéviation  est  prononcée,  le 
fond  de  la  matrice  atteint  les  vertèbres  coccygiennes,  mais  il  faut 
savoir  que,  amené  à  un  prolapsus  marqué,  l'utérus,  culbuté  en 
arrière,  peut  encore  descendre  plus  bas.  Le  fond,  dans  les  formes 
prononcées,  fait  saillie  dans  le  Douglas  qui  est  tendu  et  déprimé.  La 
face  postérieure  repousse,  pour  ainsi  dire,  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  (fig.  54). 

Dans  la  rélro/Iexion,  l'utérus  est  fléchi  sur  lui-même  à  des  degrés 
variables.  La  courbure  à  concavité  postéro-inférieure  est  plus  ou  moins 
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accentuée  el  l'angle  Tormé  par  lea  deux  segments  utérins  est  plus  ou 
moins  fermé.  Dans  ce  cas,  comme  dans  la  rétroversion,  le  fond  de 
l'utérus  peut  être  plus  ou  moins  déplacé  par  en  bas  (fi^^.  55). 
Le  fond  peut  remplir  le  Douglas  el  l'acuité  de  l'angle,  variable 
suivant  les  cas,  peut  être  extrême.  La  face  postérieure  du  col  peut 
entrer  en  contact  avec  la  face  postérieure  du  corps,  comme  Bames 
l'a  figuré  dans  une  de  ses  planches. 


Vig.  53.  —  RétrofleiLon  par  reUclifl-      Fip.  Si.  —  Rétroversion  profonde.  —  K»- 
ment  des  plis  de  Doufçlas.  pace  de  Douglas  rendu  plus  profond  A  la 

auile  d'un  prolapsus  anlérieur. 


Rétrodéviation  congénitale-  —  S'agit-îl  d'une  rctrodévialion 
d'origine  congénitale  ou  due  à  la  persistance  d'un  élat  infantile,  on 
trouvera  l'utérus  peu  volumineux.  La  paroi  postérieure  du  col  a  un 
développement  plus  considt^rabJG  que  la  paroi  antérieure. 

La  portion  intermédiaire  est  plus  longue  qu'à  l'état  physiologique. 
Au  niveau  de  l'angle  de  flexion,  la  paroi  antérieure  est  amincie 
(Ruge).  En  outre,  et  c'est  là  un  fait  important,  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure est  plus  courte  normalement  et  le  vagin  lui-même  n'a  pas  son 
développement  habituel. 

Rétrodéviation  acquise.  —  S'agit-il,  comme  c'est  la  règle,  d'une 
rétrodéviation  acquise?  L'orifice  externe  est  souvent  entr'ouverl. 
La  portion  vaginale  est  allongée;  le  col  est  gros,  congestionné, 
parfois  évasé  et  atteint  d'ectropion.  La  lèvre  postérieure  est  hyper- 
trophiée dans  certains  cas. 
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pLe  corps  est,  dans  certains  cas,  augmenté  de  volume.  II  n'est  pas 
rare  que  la  cavité  utérine  ail  7  ou  8  centimètres.  Les  parois  utérines 
sont  souvent  plus  considérables  qu'à  l'état  normal.  La  paroi  posté- 
rieure est  deux  ou  trois  fois  plus  épaisse  que  l'antérieure  (Pichevin). 
Sur  la  paroi  postérieure  du  corps  utérin,  on  constate  Vexagéralion 
de  la  crête  médiane  normale  de  falérus  [Le  Dentu;. 


Kg.  sa. 


—  ltélrovei>ion  |>ar  arrêt  de  (Uveloppemcnt,  forme  inrantile  de  l'utérus 
(Schullze). 


Au  niveau  de  l'angle  de  tlexîon,  il  n'y  aurait  pas  ordinairement 
d'hypertrophie  des  parois  utérines  (Barnes).  Cependant,  Fritsch  a 
signalé  ramincissementde  la  paroi  postérieure.  En  réalité,  les  tissus, 
à  ce  niveau,  finissent  à  la  longue  par  subir  une  atrophie,  de  sorteque 
la  diminution  d'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  à  l'angle  de  flexion, 
existcraitdansics  déviations  anciennes,  compliquées  d'inflammations 
péri-utérines  et  d'adhérences,  qui  fixent  l'utérus  au  niveau  de  sa  cou- 
dure  anormale. 

On  a  signalé  depuis  longtemps  l'existence  d'un  catarrhe  chronique 
de  la  muqueuse.  Ace  sujet,  il  est  bon  de  dire  que  certains  utérus 
rétrodéviés  sont  manifestement  atteints  de  raétrite  chronique.  D'autres 
matrices  sont  simplement  le  siège  do  phénomènes  de  congeslion 
et  de  stase.  L'élément  infectieux  n'a  pas  joué  un  rôle  dans  la  produc- 
tion de  ces  écoulements  glaireux  que  l'on  constate  et  dans  l'augmen- 
tation de  volume  de  l'utérus.  Il  s'agit  simplement  d'une  de  ces 
fausses  métrilcs  qui  ont  été  décrites  dans  ces  dcrniiires  années.  Par 
Icseul  fait  de  la  torsion  imprimée  aux  ligaments  parla  rétrodéviation. 
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il  se  produit  mécaniquement  une  stase  qui  porte  sur  les  vaisseaux  et, 
en  particulier,  sur  les  veines  ;  aussi  se  produit-il  de  Tœdème  qui  se  loca- 
lise sur  la  muqueuse  et  le  muscle  de  Tu  térus.  La  congestion  à  la  longue 
amène  Tépaississement  total  de  Tutérus  et  un  état  particulier  de  la 
muqueuse  qui  se  rapproche  de  la  métrite.  Aussi  on  comprend  aisé- 
ment comment  la  reposition  utérine  peut  agir  rapidement  sur  ces 
engorgements  utérins. 

Voici  les  lésions  que  Ton  constate  sur  une  coupe  du  corps  :  les 
-couches  moyennes  de  la  muqueuse  sont  infiltrées  de  cellules  inflam- 
matoires. Parfois  les  glandes  disparaissent  en  certains  points  et  sont 
envahies  par  des  cellules  migratrices. 

Mais  les  lésions  les  plus  intéressantes  siègent  au  niveau  du  tissu 
musculaire.  Le  muscle  utérin  a  disparu  par  places.  La  fibre  muscu- 
laire a  été  remplacée,  en  majeure  partie,  par  des  fibres  lamineuses 
extrêmement  denses. 

Le  tissu  conjonctif  est  parcouru  par  des  vaisseaux  anormalement 
développés.  Sur  des  coupes  examinées  à  Tœil  nu,  on  voit  ceux-ci 
<lessiner  un  arc  de  cercle  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  à  peu 
près  en  son  milieu.  Au  microscope,  on  constate  que  ces  vaisseaux  ont 
une  paroi  extrêmement  épaisse  et  sont  compris  dans  une  zone  inflam- 
matoire où  la  réaction  inflammatoire  est  particulièrement  accusée. 

Dans  les  deux  cas  qui  ont  été  examinés,  le  péritoine  utérin  était 
manifestement  enflammé  (Pichevin).  On  a  signalé,  au  niveau  de  l'angle 
<le  flexion,  une  compression  des  vaisseaux  et  une  atrophie  des  tissus. 
Virchow  a  décrit  un  épaississement*  chronique  de  la  muqueuse,  au 
niveau  de  Tangle  de  flexion.  Tel  n'est  point  l'avis  de  Winckel  qui 
maintient  qu'à  ce  niveau  la  muqueuse  n'est  pas  altérée,  mais  que, 
•dans  la  partie  cervicale  située  plus  bas,  on  constate  l'existence  d'œufs 
de  Naboth.  Virchow  signale  des  petits  kystes  glandulaires  localisés 
aux  environs  de  l'orifice  interne.  Ces  productions  ont  été  retrouvées 
par  Klebs  et  Rokitansky. 

L'utérus  peut  être  complètement  mobile,  et  il  n'existe  aucune  trace 
d*inflammation,  ni  autour  de  l'utérus,  ni  autour  des  annexes. 

Dans  certains  cas,  Tovaire  est  augmenté  de  volume  et  scléro- 
kystique.  Il  n'existe  pas  d  adhérences.  L'ovaire  occupe  une  situation 
variable  suivant  les  cas.  On  verra  plus  loin  où  il  se  place  ordinai- 
rement, quand  la  rétrodévialion  est  accompagnée  d'inflammation 
annexielle. 

La  vessie  occupe  le  plus  souvent  sa  position  normale.  Le  cul-de-sac 
.péritonéal  situé  entre  la  vessie  et  l'utérus  peut  disparaître  dans  les 
rétroflexions  marquées.  Il  faut  ajouter  que  ce  n'est  pas  la  règle. 

Le  rectum  peut  être  comprimé  par  le  fond  de  l'utérus  et  il  n'est  pas 
exceptionnel  de  constater  l'existence  d'une  colite  muco-membraneuse. 

Les  ligaments  larges  ont  subi  une  torsion.  Leur  face  antérieure 
devient  supérieure.  Quant  aux  diflérents  plans  du  diaphragme  pelvien, 
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ils  ont  subi  des  altérations  variables.  Les  principales  portent  sur  le 
segment  postérieur.  Les  ligaments  utéro-sacrés  sont  relâchés.  De  plus, 
les  ligaments  ronds  sont  aiTaiblis  et  allongés. 

Les  nerfs  pelviens  seraient  parfois  enflammés,  mais  cette  assertion 
mérite  confirmation. 

Inflammation  péri-utérine.  —  Très  souvent  la  rétrodévialion 
est  accompagnée  de  lésions  qui  prouvent  qu'il  y  a  eu  une  infection. 

La  paramétrite  postérieure  de  Schultze  et  la  paramélrite  atro- 
phiante de  Freund  peuvent  être  admises,  mais  à  titre  exceptionnel. 
Ces  brides  postérieures  que  Ton  constate  le  long  des  ligaments  utéro- 
sacrés  et  qui  finissent,  d'après  Schultze,  par  amener  rafîaiblissement 
des  replis  de  Douglas,  ont,  en  règle  générale,  une  autre  origine  que 
celleadmiseparlesavantgynécologisted'Iénà.  En  effet,  dans Timmensc 
majorité  des  cas,  il  faut  faire  intervenir  Tinflammation  partie  du  vagin 
et  de  Tutérus  et  propagée  autour  de  la  matrice  et  des  annexes. 

Les  adhérences  peuvent  être  peu  marquées.  Tantôt  ce  sont  de 
simples  brides  qui  réunissent  Tutérus  aux  organes  voisins;  tantôt,  au 
contraire,  ce  sont  des  lames  épaisses  et  résistantes,  qui  fixent  Tutérus 
au  rectum  et  qui  se  continuent  avec  d'autres  produits  inflammatoires 
développés  autour  des  trompes  et  des  ovaires. 

Le  plus  souvent,  l'inflammation  se  propage  des  trompes  à  la  cavité 
pelvienne  et  autour  de  l'utérus. 

Les  lésions  peuvent  être  anciennes.  Les  brides,  les  adhérences  sont 
fermes  et  les  lésions  lubo-ovariennes  ont  subi  la  transformation  sclé- 
reuse.  Les  annexes  sont  perdues  au  milieu  de  ces  masses  fibreuses, 
qui  maintiennent  et  fixent  fermement  l'utérus  en  rétrodéviation .  Les 
adhérences  existent  surtout  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Il  est 
rare  que  la  face  antérieure  soit  le  siège  d'exsudals. 

Ailleurs,  les  tractus  fibreux  sont  accompagnés  de  lésions 
annexielles  plus  ou  moins  volumineuses  (hydrosalpinx,  pyosalpinx, 
salpingite  purulente,  ovarite  scléro-kystique,  ovaires  purulents,  etc.). 
Parfois  on  constate  l'existence  d'une  ovaro-salpingitc  simple,  pro- 
labée  et  adhérente  dans  le  Douglas.  Celte  masse,  par  son  poids, 
par  la  traction  qu'elle  exerce  sur  l'utérus,  par  l'intermédiaire  de 
ses  moyens  d'attache  à  l'utérus,  produit  la  culbute  de  l'utérus  et  la 
maintient. 

La  péri-ovarite,  la  périsalpingile  sont  observées,  à  titre  isolé,  et 
indépendamment  de  toute  adhérence  portant  sur  l'utérus.  L'ovaire, 
la  trompe,  ou  les  deux  organes  (enveloppés  d'une  gangue  conjonctive, 
fixent  l'utérus  en  arrière. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  la  rétroversion-flexion  est 
protéiforme.  Tantôt,  mais  très  exceptionnellement,  le  début  est  subit 
et  l'évolution  se  fait  à  grand  fracas  ou  avec  prédominance  d'un 
symptôme  inquiétant  :  c'est  ce  qui  peut  être  observé,  en  dehors  de 
l'état  puerpéral,  chez  de  jeunes  femmes  à  la  suite  d'une  chute  ;  c'est 
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Aussi  ce  que  l'on  peut  coiistaler  à  la  suite  de  la  culbute  de  Tulénis  et 
de  son  iacluaiou  dans  la  concavité  du  sacrum. 

Le  plus  souvent,  le  di'-bul  se  fail  lenlemenL  ;  les  pWnom^nes  appa- 
TBisscnt  progressivemenl  et  augmentent  d'intensiti'-. 

Dans  certains  cas,  la  rétro  vers!  on -flexion  ne  détermine  aucun 
trouble,  et  tant  que  les  complications  pêri-utérines  n'ont  pas  trans- 
formé la  situation,  In  déviation,  par  elle-même,  peut  rester  silen- 
cieuse. Au  dire  de  OIshausen,  la  moitié  environ  des  rétrodi^vialion» 
mobiles  nedonneraient  naissance  à  aucune  expression  svmptomalique. 
Winter  accentue  cette  opinion  et  avance  que  la  rélroflexion  récente 
ne  produit  ordinairement  que  des  troubles  très  peu  accentués. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  rétrodéviation  mobile  puisse  exister  à 
l'étal  latent.  C'est  par  hasard  que  l'on  découvre  la  déviation  vicieusede 
la  matrice.  Le  fait  est  assez  fréquentchez  les  femmesqui  ont  dépassé 
la  ménopause;  on  Tobserve  aussi,  mais  moins  souvent,  chez  de  jeunes 
femmes.  Sans  doute,  la  rétroversion-flexion  peut  se  produire  et 
évoluer  pendant  un  certain  temps  sans  donner  naissance  à  des  phé- 
nomènes maniués.  C'est  l'exception.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  déviation,  même  quand  elle  ne  marque  pas  sa  présence  par 
des  troubles  locaux,  détermine  des  phénomènes  réllexes  dont  il  sera 
question.  En  outre,  ces  rét  rodé  via  tions,  bien  supportées,  latentes 
au  début,  se  révèlent  tout  à  coup  d'une  façon  plus  nette,  soit  sous 
l'influoDce  de  la  congestion  prolongée  subie  par  l'organe,  soit  ù  cause 
ie  la  défectueuse  canalisation  du  trajet  uti^rin,  ou  encore  par  l'appa- 
rition d'une  complication  inflammatoire  qui  atteint  l'utérus  et  les 
annexes.  Il  y  a  lieu  de  décrire  la  rétrodéviation  telle  qu'on  la  cons- 
tate d'ordinaire  et  de  consacrer  un  chapitre  à  la  /•élrodét/iation 
gravidique. 

Itébal  aigu.  —  La  rétrodéviation  moltile  peut  débuter  brusque- 
ment, à  la  suite  d'une  chute,  d'un  elTorl  violent,  ou  d'une  quinte  de 
toux.  Un  ténesmc  violent  est  souvent  observé.  D'ordinaire,  ce  sont 
des  symptômes  de  métrite  aiguë,  de  cystite,  ou  même  de  péritonite 
qui  ouvrent  la  marche  et  qui  ne  sont  pas  sans  causer  une  vive  inquié- 
tude et  parfois  donner  lieu  k  des  erreurs  de  diagnostic.  La  reposition 
manuelle  de  l'utérus  arrête  tous  les  phénomènes. 

héhal   Iffil.  —  C'est  la  forme  habituelle. 

Troubles  utérins.  —  La  rélrodéviation  produit  très  souvent  des 
Irouble»  du  côté  de  la  mensfruatîon.  La  ménorragie  est  exlrôraemenl 
fréquente.  Les  réglesdurentlongtempset  sont  parfois  très  abondantes, 
au  poinldedéterminer  des  phénomènes  d'anémie.  Les  époques  revien- 
nent plus  souvent  qu'à  l'état  normal,  La  dysménorrhée  n'est  jamais 
aussi  prononcée  que  dans  l'antéflexion  des  nulHpares.  Elle  n'est  pas 
rare.  Elle  existe  surtout  dans  les  rétroHexions  très  marquées  et  très 
anciennes  et  sont  l'indice,  soit  d'un  trouble  de  canalisation  utérine 
ou  d'une  inllammation  raétritique.  Les  hémorragies  prolongées  et 
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atypiques  s'observent  de  préférence  dans  les  rélroflexions  récentes, 
d'origine  puerpérale.  En  dehors  de  ces  cas,  ces  pertes  de  sang  ne 
sont  guère  observées  que  s'il  y  a  complication  d'une  endométrile 
fongueuse.  La  ménopause  est  souvent  retardée  et  une  rétro- 
déviation  est  parfois  la  cause  de  l'apparition  des  règles  chez  des 
femmes  anémiques  et  aménorrhéiques.  Somme  toute,  les  troubles 
menstruels  accompagnent  fréquemment  les  rétrodéviations  et  en 
sont  un  des  signes  les  plus  constants. 

La  leucorrhée  est  fréquemment  constatée  et  peut  être  considérée 
comme  un  phénomène  qui  doit  être  rapporté  à  une  pseudo-métrite . 
Ce  sont  les  phénomènes  de  congestion  qui  donnent  naissance  ordi- 
nairement à  cet  écoulement  en  blanc  qui  se  caractérise  par  ce  fait 
qu'il  ne  contient  pas  de  microbes  virulents.  Cependant,  la  leucorrhée 
peut  être  aussi  symplomatique,  mais  plus  rarement,  d'une  métrite 
véritable.  Dans  le  premier  cas,  le  redressement  utérin  détermine  la 
disparition  des  sécrétions  morbides  ;  quand  il  y  a  métrite,  une  amé- 
lioration est  simplement  obtenue. 

Troubles  vésicaux,  —  Les  troubles  du  côté  de  la  vessie,  en 
dehors  de  la  gravidité,  sont  assez  rares.  Ils  se  manifestent  par  des 
envies  fréquentes  d'uriner,  par  de  la  douleur  pendant  la  miction,  par 
de  la  rétention  d'urine  qui  s'accompagne  souvent  d'incontinence. 
Les  malades  urinent  par  regorgement. 

Troubles  intestinaux.  —  La  constipation  est  ordinaire  et  quel- 
quefois très  opiniâtre.  Mais,  sauf  dans  les  cas  de  rétrodéviation 
gravide,  on  ne  voit  pas  apparaître  de  phénomènes  d'obstruction.  La 
compression  du  rectum  peut  être  invoquée  pour  expliquer  la  consti- 
pation, qui  peut  être  aussi  due  à  une  parésie  des  tuniques  intesti- 
nales. On  observe  de  la  douleur  pendant  la  défécation,  avec  ténesmo, 
ce  qui  est  fréquemment  l'indice  d'une  complication  péri-utérine. 

La  stase  sanguine  donne  parfois  naissance  à  des  hémorroïdes. 

Phénomènes  douloureux,  —  lia  été  déjà  dit  que  la  rétroversion- 
flexion  peut  évoluer  sans  manifester  sa  présence  par  un  symptôme 
important.  Il  est  rare  cependant  qu'il  n'existe  pas  de  phénomènes 
douloureux  soit  localisés  dans  le  bas-ventre,  dans  la  région  lombaire, 
au  périnée,  soit  se  manifestant  à  distance.  Les  douleurs  sont  plus 
souvent  observées  dans  les  formes  invétérées  que  dans  les  cas  récents 
de  rétrodéviation.  S'il  y  a  lieu  d'incriminer  parfois  des  phénomènes 
dus  à  la  compression,  soit  par  l'utérus,  soit  par  la  péri-métro- 
salpingite,  il  en  est  d'autres  qui  sont  sous  la  dépendance  d'un  état 
nerveux. 

Les  malades  accusent  souvent  une  sensation  de  faiblesse  dans  la 
région  lombaire,  douleur  qui  s'exagère  par  la  marche,  par  certains 
mouvements  et  qui  a  plus  d'acuité  pendant  la  menstruation.  Dans 
certains  cas,  la  douleur  siège  au  niveau  des  vertèbres  coccygiennes. 
C'est  parfois  par  une  pesanteur  du  côté  du  rectum,  de  l'anus  ou  de 
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la  vulve,  ressentie  pendant  la  station  verticale,  que  la  rétrodéviation 
s'accuse. 

La  malade  vient-elle  à  s'asseoir,  elle  éprouve  la  sensation  d'un 
corps  étranger  qui  pèse  sur  son  rectum  et  Tempêche  de  se  placer 
d'aplomb  sur  une  chaise.  Les  rapports  sexuels  donnent  parfois  nais- 
sance à  des  douleurs  vives.  Dans  d  autres  cas,  ce  sont  des  phéno- 
mènes douloureux  du  côté  du  bas-ventre  qui  ouvrent  la  scène 
symptomatique.  Ces  douleurs  expliquent  en  partie  la  difficulté  que 
les  malades  atteintes  de  rétrodéviation  éprouvent  à  marcher,  et  la 
fatigue  précoce  qui  les  saisit  après  de  courtes  promenades. 

Ces  douleurs  localisées  ont  des  irradiations,  soit  par  en  haut  du 
côté  des  épaules,  soit,  plus  souvent,  du  côté  des  extrémités  infé- 
rieures. 

Ces  irradiations  douloureuses  du  côté  des  membres  inférieurs  se 
manifestent  sous  forme  de  fourmillements  ou  de  douleurs  plus  vives. 
Elles  peuvent  s  accompagner  d'une  certaine  faiblesse  dans  les  mem- 
bres correspondants,  d'une  parésie  plus  ou  moins  marquée  et  loca- 
lisée et  même  d'une  véritable  paraplégie.  Ces  troubles  peuvent  être 
localisés  à  un  seul  membre  ;  le  plus  souvent,  les  deux  côtés  sont  pris. 
D'ordinaire  la  force  musculaire  est  simplement  diminuée. 

La  faiblesse  musculaire  s'accompagne  ou  est  suivie  de  troubles  de 
la  sensibilité  dans  certains  cas  et,  fait  particulier  que  nous  avons 
constaté  il  y  a  peu  de  temps  encore,  ces  troubles  de  la  sensibilité  ne 
sont  pas  répartis  également  sur  la  totalité  du  membre  atteint. 

La  sensibilité  est  à  peu  près  normale,  soit  en  avant,  soit  sur  les 
côtés  ou  en  arrière  du  membre,  tandis  qu'il  existe  des  zones  oi^ 
Tanesthésie  est  bien  marquée.  Celle-ci  n'est  pas  répartie  suivant  des 
zones  déterminées  et  correspondant  à  la  distribution  de  certains 
nerfs.  S'agit-il  d'une  compression  exercée  soit  par  l'utérus,  soit  par 
les  exsudats  intrapéritonéaux  développés  autour  de  l'utérus,  des 
trompes  et  des  ovaires?  Est-on  simplement  en  présence  de  troubles 
réflexes,  de  parésie  ou  de  paralysie  d'origine  psychique  ?  Les  deux 
hypothèses  ont  été  soutenues  et  aucune  n'a  recula  consécration  d'une 
démonstration  définitive  et  indiscutable.  Peut-être  v  a-t-il  lieu  d'ad- 
mettre  les  deux  théories  qui  peuvent  expli(|uer  les  faits  connus  et  qui 
De  s'excluent  pas. 

Troubles  nerveux.  —  Les  phénomènes  nerveux  sont  loin  d'être 
rares.  On  peut  même  dire  qu'il  en  existe  toujours  quelques-uns. 

La  céphalalgie  est  ordinairement  observée  ;  tantôt  ce  sont  de 
simples  migraines,  tantôt  les  sensations  pénibles  se  localisent  en 
arrière  de  la  tête  et  prennent  des  expressions  variées  (froid,  sensation 
de  vide). 

La  gastralgie  n'est  pas  rare  et  peut  s'accompagner  de  phénomènes 
dyspeptiques  avec  perte  d'appétit,  vomissements  incessants,  etc. 

La  toux  quinteuse,  l'asthme   (Chrobak;,  laphonie  (Kehrer),    la 
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chorée(Schrodcr),  rhysléro-épilepsie  (Sielski),  des  névralgies  diverses, 
intercostales  et  autres,  ont  été  notés. 

On  observe  le  plus  souvent  une  dépression  morale  manifeste  et 
des  symptômes  nerveux  vagues  et  à  siège  variable.  Le  tableau  de  la 
neurasthénie  peut  se  trouver  au  grand  complet  chez  les  femmes 
atteintes  de  rétroversion-flexion  et  il  n'est  pas  rare  de  constater  chez 
ces  malades  un  déplacement  du  rein  et  de  lentéroptose.  Les  phéno- 
mènes nerveux,  soit  qu'ils  soient  localisés,  soit  qu'ils  se  présentent 
sous  la  forme  d'une  dépression,  d'une  excitation  générale,  sont  ordi- 
nairement plus  marqués  au  moment  de  la  période  menstruelle.  11  a 
été  dit  que  les  règles  étaient  souvent  anormales  et  qu'il  y  avait  soit 
une  ménorragie,  soit  de  la  dysménorrhée  légère.  11  est  bon  d'ajouter 
que  les  phénomènes  douloureux  du  côté  du  bassin  et  des  membres 
inférieurs  semblent  être  plus  considérables  quand  la  rétrodévialion 
s'accompagne  de  lésions  salpingo-ovariennes  et  d'inflammation  péri- 
utérine. 

Troubles  des  fonctions  de  reproduction.  —  La  stérilité,  souvent 
observée,  est  bien  sous  la  dépendance  de  la  rétrodéviation  et  de  ses 
complications  habituelles.  L'expérience  a  démontré  que  des  femmes 
stériles  ou  qui  n'ont  plus  eu  d'enfant  depuis  une  couche  très  éloignée 
deviennent  enceintes  après  le  redressement  de  l'utérus.  Cette  stéri- 
lité peut  être  due  à  l'existence  de  l'angle  de  flexion,  plus  souvent  à  la 
leucorrhée,  à  Tendométrite,  à  l'obstruction  des  trompes,  aux  dépla- 
cements des  annexes  et  aux  lésions  tubo-ovariennes  qui,  pour 
Olshausen,  seraient  plus  particulièrement  en  cause.  11  est  évident  que 
les  salpingo-ovarites  peuvent  être  un  obstacle  déflnitif  à  la  fécon- 
dation. Certaines  coudures  de  la  trompe  déterminées  par  la  déviation 
peuvent  être  l'origine  d'une  grossesse  extra-utérine  (Kustner). 

L'avorlement  s'observe  dans  bon  nombre  de  cas,  mais  n'est  pas 
fatal  quand  l'utérus  gravide  est  rétrofléchi.  L'utérus  peut,  dans  ces 
conditions,  se  réduire  spontanément;  Winter  a  môme  avancé  qu'il  ne 
fallait  redresser  Tutérus  gravide  que  dans  les  cas  d'ischurie.  Olshausen 
professe  que  l'avortement  est  dû  soit  à  une  déformation  du  sacrum, 
soit  à  la  rigidité  des  parois  utérines.  L'avortement  est  dû  à  l'impos- 
sibilité dans  laquelle  l'utérus  se  trouve  de  s'élever  et  de  se  développer 
dans  l'abdomen.  Mais  il  faut  ajouter  que  cet  accident  peut  iMre 
imputable  aussi  aux  lésions  delà  muqueuse  utérine. 

Signes  physiques.  —  La  constatation  de  la  présence  permanente 
du  corps  de  l'utérus  en  arrière,  au  lieu  de  se  trouver  en  antéflexion- 
version,  est  le  caractère  distinctif  essentiel  de  la  rétrodéviation. 

Le  col  est  en  continuité  directe  avec  le  corps.  11  a  été  déjà  dit 
en  quoi  la  version  se  dilférenciait  de  la  flexion. 

Dans  un  premier  degré  de  rétroversion,  le  col  est  à  peu  près  à  la 
même  place,  mais  le  corps  se  trouve  être  situé  dans  la  prolongation 
de  l'axe  du  vagin  et  se  trouve  plus  ou  moins  près  de  l'excavation 
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pelvienne.  A  un  dcgn''  plus  avancr.  le  col  suit  un  mouvement 
inverse  du  corps  el  d  auLanl  plus  mar<iué  que  le  fond  descend  plus 
bas.  L'orifice  externe  du  col  peut  regartler  en  haut  el  en  avant,  tandis 
que  le  fond  déprime  le  Douglas. 

Dans  la  rétrollexion ,  l'orifice  externe  regarde  en  arrière  et  il  existe 
«n  angle  plus  ou  moins  marqué  entre  le  corps  el  le  col. 

Dans  les  deux  cas,  on  trouve,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  un  corps 
arrondi,  ferme  el  continu,  dans  tous  leseas,  avec  le  col  utérin.  Les 
mouvements  imprimés  au  col  sont  Iransmis  au  corps  el  réciproque- 
ment. La  pression  enire  le  corps  et  le  col,  au  niveau  de  l'angle  de 
flexion,  ou  même  sur  la  face  postérieure  de  l'ulérus,  est  douloureuse. 
Souvent  celte  douleur  est  due  à  une  complication  péri-utérine.  Le 
corps  utérin,  reconnaissable  à  sa  forme,  à  la  crête  utérine  dont  il  sera 
question  à  propos  du  diagnostic,  est  souvenl  accompagné  d'un  cilté 
ou  d'un  aulre.  ou  parfois  à  droite  el  à  gauche,  des  annexes,  eoit  nor- 
males, soil  augmentées  de  volume.  Pendant  les  tentatives  de  réduc- 
tion suivies  de  succès  complel,  ou  ne  permetlanl  qu'une  reposilion 
incomplète,  on  peut  mieux  sentir  les  ovaires  el  les  trompes  et  appré- 
cier leur  intégrité  ou  leurs  lésions. 

Marche  et  complicatioss.  —  La  marche  de  la  rétroversion-flexion 
«si  lerdeel  progressive.  Une  dévtalion  en  arrière  qui  a  été  jusque-là 
bien  supportée  peut  devenir  intolérable  et  se  manifester  soit  par  des 
■douleurs  localisées  plus  ou  moins  vives,  soit  par  un  état  nerveux 
généralisé.  On  peut  dire  que  la  tendance  à  la  guérison  est  rarement 
■observée  et  que  les  phénomènes  vont  na  s'accenluant,  à  moins  d'une 
inlervenlîon  médicale  ou  chirurgicale.  La  rélrodéviation,  mobile  à 
roripine,  peut  donuer  lieu  à  des  brides  d'abord  peu  marquées  qui 
permettent  encore  la  mobilisation.  Plus  lard  ou  d'emblée,  sous 
rinfluoQce  d'une  poussée  un  pou  vive  du  côté  du  péritoine,  des  adhé- 
rences 1res  fermes  peuvent  rapidement  se  former  et  fixer  l'utérus  en 
arriére. 

Des  poussées  inflammatoires  vienneul  souvent  exagérer  les  phéno- 
mènes, jusque-là  tolérables,  et  obligent  les  malades  à  garder  le  repos 
au  lit. 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  sonl  les  troubles  nerveux  qui 
impriment  subitement  une  physionomie  spéciale  â  la  scène  sympto- 
mati((ue.  La  déviation,  qui  s'était  manifestée  par  des  troubles  mens- 
Iruels  el  des  douleurs  lombo-sacrées,  donne  naissance  à  une  faiblesse 
générale,  ou  à  de  la  parésie  localisée,  à  de  l'excitation  ou  à  de  la 
dépression  morale,  à  des  phénomènes  neurasthéniques  variés,  parfois 
extrêmement  intenses.  Ailleurs  ce  sont  les  douleurs  qui  onl  une 
imporlance  capitale  et  qui  nécessilent  une  intervention. 

La  grossesse  a  été  regardée  par  les  uns  comme  une  complication, 
par  d'autres  comme  une  éventualité  di^sirable,  parce  qu'elle  amène- 
rait, par  suite  du  redressement  utérin,  la  guérison  de  la  rélrodèviation. 
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Mais  si  l'on  considère  que  la  grossesse  est  suivie  souvent  d'à vortemenl 
et  que  Télat  puerpéral  est  une  cause  fréquente  dlnfeclion,  on  peut 
dire  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  considérer  la  fécondation  comme  une  cir- 
constance heureuse. 

De  temps  à  autre,  la  rétention  d'urine,  des  mictions  fréquentes  et 
douloureuses,  des  cystites,  des  phénomènes  de  pseudo-obstruction 
viennent  rompre  la  monotonie  du  processus  habituel  des  rétro- 
déviations. 

Rétrodéviation  de  Tutérus  gravide. 

Avant  d'en  arriver  au  traitement  de  la  rétrodéviation,  il  est  peut- 
Hve  bon  d'ajouter  quelques  mots  sur  les  rétrodéviation  s  de  l'utérus 
gravide.  Ce  chapitre  devrait  mieux  trouver  sa  place  dans  un  ouvrage 
d'obstétrique,  mais  le  gynécologiste  peut  avoir  à  donner  des  soins  à 
une  femme  qui  présente  les  signes  d'une  tumeur  abdominale,  alors 
qu'il  est  simplement  question  d'une  distension  vésicale,  symptoma- 
tique  de  la  rétrodéviation  d'un  utérus  gravide. 

L'utérus  gravide  peut  être  primitivement  rétrodévié  (15  fois  sur  120  ; 
Combarieu)  ou  se  dévier  secondairement  dans  les  premiers  mois  de 
la  grossesse,  avant  le  quatrième  mois.  Il  est  tout  d'abord  certain 
que  l'utérus  en  rétrodéviation  peut  se  redresser  spontanément,  par 
le  seul  fait  du  développement  de  la  matrice.  Et,  de  fait,  le  redresse- 
ment doit  se  produire  assez  fréquemment,  car  la  rétrodéviation  de 
l'utérus  gravide  est  comparativement  rare  par  rapport  au  nombre 
élevé  des  déviations  en  arrière,  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Mais 
quelles  sont  les  causes  qui  donnent  naissance  à  la  culbute  de  l'utérus 
en  arrière,  dans  les  quatre  premiers  mois  de  la  grossesse?  La  multi- 
parité  joue  un  rôle  certain  [Martin,  Charles  (de  Liège)],  dans  la  pro- 
duction de  la  rétrodéviation  de  l'utérus  gravide.  Q^aï^*'  ^i^x  causes  dé- 
terminantes, elles  sont  peu  connues.  On  a  incriminé  la  constipation. 

Vers  le  quatrième  mois  de  la  grossesse,  l'utérus  gravide,  enclavé 
dans  l'excavation,  comprime  le  rectum  en  arrière  et  refoule  en  haut 
la  vessie,  dont  le  contenu  ne  peut  s'évacuer,  d'où  deux  ondres  de 
phénomènes  :  troubles  vésicaux,  troubles  du  côté  de  l'intestin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  rétrodéviation  s'observe  sous  deux  formes 
chniques:  une  lente,  à  début  insidieux,  à  marche  progressive,  et  une 
forme  à  début  subit,  brusque,  immédiatement  inquiétante. 

La  forme  lente  s'observe  ordinairement  chez  des  femmes  dont 
l'utérus  était  déjà  rétrodévié  avant  la  fécondation. 

La  forme  brusque  se  caractérise  par  l'incarcération  subite,  dans 
l'excavation,  d'un  utérus  déjà  gravide  et  non  encore  rétrodévié. 

La  rétroversion  brusque  s'observe  chez  les  multipares  à  l'occasion 
d'un  effort  ;  souvent  les  femmes  font  commencer  le  début  des  acci- 
dents au  moment  où  elles  se  baissaient.  Les  symptômes  qui  appellent 
l'attention  sont  une  rétention  d'urine  qui  peut  être  totale.   Souvent 
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il  y  a,  en  même  lemps,  un  certain  degré  d'inconlinonce  el  les  femme? 

perdent  une  certaine  quantité  d'urine,  ce  qui  peut  malheureusement 

induire  en  erreur  el  éloigner  l'idée  d'une  rétention.  La  vessie  peut 

Hre   extrêmement   distendue   et  être   prise  pour  l'utérus  gravide, 

pour  une  tumeur  liquide  quelconque  (kyste  de  l'ovaire),  pour  une 

grossesse  ectopique  ou  même  un  fibrome.  Les  troubles  vésicaux  sont 

parfois  très  marqués.  Outre  la  cystite  banale,  on  observe  parfois  une 

sorte  d'exfoliation  de  la  muqueuse  vésicale  qui  s'accompagne  de 

phénomènes  graves. 

La  compression  du  rectum  entraîne  une  constipation  extrêmement 
opiniâtre  el  même  des  phénomènes  d'obstruction  qui  peuvent  néces- 
siter une  intervention  chirurgicale.  Souvent  les  femmes  réclament 
le  secours  médical  parce  qu'elles  ne  peuvent  pas  aller  à  la  selle. 

On  a  signalé  la  sialorrhée  très  abondante  comme  signe  de  début. 

L'examen  fait  reconnaître  l'existence  d'une  double  tumeur  :  l'une 
par  en  bas,  en  arrière,  formée  par  l'utérus  gravide,  el  l'autre  par  en 
haut,  constituée  par  la  vessie  surdislendue.  Quand  cette  double  consla- 
tation  est  faite,  l'erreur  n'est  guère  possible  :  il  suffit  d'interroger  la 
malade,  de  rechercher  les  signes  de  la  grossesse,  la  date  de  la 
suppression  des  règles,  etc.,  pour  faire  le  diagnostic.  Mais  quand  on 
a  l'attention  attirée  seulement  par  la  tumeur  abdominale  et  qu'on  ne 
pense  pas  à  la  possibilité  d'une  rétention  d'urine  avec  incontinence, 
on  peut  errer  et  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  (kyste,  etc.). 

Souvent  il  suffit  d'évacuer  la  vessie  pour  voir  l'utérus  se  redresser. 
Avant  d'entreprendre  tout  traitement  chirurgical,  il  est  urgent  de 
remplir  les  deux  indications  principales:  donner  libre  cours  à  l'urine 
et  aux  matières  fécales  :  cathétérisme  de  la  vessie  et  évacuation  du 
rectum  par  des  lavements  et  des  purgatifs.  Le  redressement  manuel 
parla  voie  rectale  permettra,  le  plus  souvent,  de  désenclaver  l'utérus 
gravide  rétro  fléchi. 

La  rétrodéviation  partielle  de  l'utérus  gravide  a  été  observée  un 
certain  nombre  de  fois.  Olshausen  fait  remarquer  que  l'avortement 
se  produit  vers  le  neuvième  ou  le  huitième  mois  de  la  grossesse. 
Heid  a  montré  que,  dans  ces  cas  de  rétrodéviation  partielle,  Taccou- 
chement  devient  singulièrement  compliqué. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  rétrodéviation  est  ordinaire- 
ment aisé.  Par  la  palpation  bi-manuelle,  on  constate  que  le  corps 
de  l'utérus  n'est  pas  à  sa  place,  que  la  partie  antérieure  de  l'excava- 
tion n'est  pas  occupée  par  la  partie  supérieure  delà  matrice.  On  peut 
parfois  saisir  le  corps  utérin  entre  les  deux  mains  et  bien  déterminer 
sa  situation.  Le  plus  souvent,  le  col  abaissé  se  présente  aisément  au 
doigt,  l'orifice  externe  regardant  en  avant  (version)  ou  en  arrière 
(flexion).  Les  doigts,  placés  dans  le  vagin,  ont  la  notion  de  la  conti- 
nuité qui  existe  entre  le  col  el  le  corps.  L'angle  de  flexion  est  plus  ou 
moins  marqué.   La   face  postérieure  de   l'utérus  se  présente  avec 
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iiellclé,  On  rcconnalL  que  c'esl  la  malricc,  par  sa  formo,  par  sa  consîa- 
Utnce,  par  ce  fait  que  les  iiiouvemcnls  imprimt^s  au  col  Be  Lrans- 
inellcnt  parfois,  et  dans  une  certaine  mesure,  au  corps,  ol  réciproque- 
menL,  et  enfin  par  la  créfe  médiane  postérieure  qui  existe  sur  la  face 
postérieure  du  corps  de  la  malricc.  Cell«  crCle  utérine  postérieure 
existe  très  fréquemment  dans  les  ri^trodéviations,  et  quand  on  la 
constatée  on  peut  afOrmer  sans  crainte  d'erreur  l'existence  d'une 
rétrodévialion.  Ce  RJgne,  qui  a  été  indiqué  pour  la  première  fois  par 
le  proresseurLeDenlu,  est  d'une  réelle  importance  et  permet  souvent 
d'établir  le  diagnostic  avec  une  rapidité  et  une  précision  remar- 
quables. 

Aussi  est-il  inutile,  le  plus  souvent,  de  recourir  au  (oacAer  rcc/o/qui 
peut  servir  à  bien  reconnaître  le  corps  utérin  dans  les  cas  diflîciles. 
Il  est  quelquefois  nécessaire,  dans  les  cas  compliqués,  d'abaisser 
l'utérus  à  l'aide  d'une  pince  à  griffes  appliquée  sur  le  col. 

L'hystéroméirie  est  rarement  utile.  Cependant  la  sonde  utérine 
est  une  précieuse  ressource,  qui  permet  de  bien  établir  la  direction  de 
l'utérus  et,  par  suite,  d'affirmer  ou  de  nier  l'existence  d'une  rétrodévia- 
lion. L'hystéromèlre,  en  relevant  le  trajet  de  la  cavité  ce rvico- utérine, 
fait  reconnaître  que  certaines  masses  bas  situées,  simulant  l'utérus, 
sont  indépendantes  de  cet  organe.  Avec  l'Iiystéronièlre,  ou  mieux 
avec  le  secours  seul  des  doigts,  on  peut,  par  des  manœuvres  pru- 
dentes, s'assurer  de  la  mobilité  de  l'ulérus  ou  de  l'existence  d'adhé- 
rences plus  ou  moins  fermes.  C'est  pendant  le  redressement  de 
l'organe,  alors  que  le  fond  quitte  le  cul-de-sac  postérieur,  que  l'on 
parvient  à  mieux  senlir  les  annexes,  ô  apprécier  leur  état  d'intégrité 
ou  les  lésions  qui  les  atteignent  si  fréquemment. 

On  ne  confondra  pas  le  fond  de  l'utérus  avec  des  matières  accu- 
mulées dans  le  rectum. 

Un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  peut  être  pris  pour.un 
utérus  rétrodévié.  Mais  la  confusion  ne  sera  pas  faite  si  l'on  recher- 
che la  continuité  entre  le  col  et  celte  masse  située  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  si  l'on  imprime  des  mouvements  alterualifs  au  col  et  à  la 
lumeur,  si  l'on  relèveavec  soin,  au  moyen  de  l'hystéroraètrc,  la  direction 
du  trajet  pelvien,  si  l'on  consiste  la  position  respective  de  la  sonde  mise 
dans  la  cavité  utérine  et  de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  si  l'on 
s'efforce  de  bien  établir  les  limiles  du  corps  utérin  parla  palpalîon 
lii-manuelle,  eu  faisant  tenir  l'hysléroméli'e  dans  la  cavité  utérine. 
On  aura  la  sensation  d'un  corps  surajouté  à  l'ulérus  et  situé  derrière 
sa  face  postérieure. 

Toutes  les  masses,  inllammaloiresou  autres,  qui  peuvent  se  trouver 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  qui  compliquent  souvent  la  rétro- 
dévialion, sont  su.sceplibles  d'être  dilVérenciées  de  la  môme  manière. 
Il  est  évident  que  la  nécessité  de  ces  diagnostics  n'apparaît  que  dans 
les  cas  où  l'on  ne  sent  pas  nettement  le  corps  utérin  dans  la  partie 
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antérieure  du  bassin.  Que  ce  soit  une  hématocèle,  un  ovaire  scléro- 
kystique  ou  une  masse  ovaro-salpingienne  qui  occupe  le  Douglas,  le 
fait  capital  à  établir  par  le  palper  bi-manuel,  c'est  que  Tutérus  n'est 
pas  dans  sa  situation  normale  et  que  la  masse  incriminée,  qui  par 
son  volume,  sa  forme  et  sa  consistance,  simule  Tutérus,  n'est  pas  le 
corps  utérin.  On  différencie  le  corps  de  la  matrice  par  les  différents 
procédés  indiqués  plus  haut  et  par  la  recherche  systématique  de  la 
crête  médiane  postérieure.  La  constatation  de  ce  signe  est  une  preuve 
péremptoire  de  la  rétrodéviation.  Sa  non-existence  doit  inciter  à 
mettre  en  pratique  successivement  toutes  les  manœuvres  complé- 
mentaires (toucher  rectal,  hystérométrie,  etc.),  qui  permettront  de 
rencontrer  le  corps  utérin  au-dessus  ou  sur  les  côtés  de  la  tumeur, 
car  il  est  probable  que  le  corps  arrondi,  situé  dans  le  Douglas,  n'est 
pas  l'utérus. 

Il  suffit  de  dire  qu'on  soupçonnera  que  la  tumeur  située  dans  le 
Douglas  est  uneannexite,  et  non  Tutérus,  par  l'irrégularité  de  la  masse, 
par  son  volume  souvent  plus  considérable  que  le  corps  utérin,  par  sa 
consistance,  par  la  non-continuation  du  col  avec  le  corps,  quoique 
souvent  on  s'y  trompe,  enfin,  par  les  symptômes  habituels  de  l'in- 
tlammation  annexielle.  Du  reste,  on  connaît  la  fréquence  des  inflam- 
mations tubo-ovariennes  qui  accompagnent  la  rétrodéviation. 

Un  point  qui  n'est  pas  sans  importance,  c'est  la  constatation  de  ces 
lésions  en  même  temps  qu'existe  la  déviation  en  arrièreel  la  présence 
ou  Tabsence  d'adhérences  entre  l'utérus  et  les  organes  voisins,  le 
rectum  en  particulier. 

L'utérus  mobile  est  facilement  reconnu.  Pour  que  la  matrice  soit 
dite  mobile,  il  faut  qu'elle  ne  soit. pas  seulement  redressée,  mais 
qu'elle  soit  remise  complètement  en  antécourbure,  le  fond  bien 
dirigé  en  avant,  l'organe  entier  étant  presque  horizontal.  A  maintes 
reprises,  des  utérus  dits  mobiles  ne  le  sont  guère,  parce  que  l'on  n'a 
pas  suivi  le  précepte  précédent. 

Parfois  la  faute  inverse  est  commise.  Certains  utérus  complète- 
ment culbutés  dans  le  Douglas  sont  simplement  encastrés  dans  le 
cul-de-sac  péritonéal  postérieur  el  semblent  y  être  retenus  par  une 
force  adhésive  ou  de  contact,  par  une  application  exacte  des  tissus 
qui  forment  la  cavité  avec  la  surface  périlonéale  de  l'utérus.  Ces 
utérus,  repoussés  convenablement  et  avec  patience,  se  désenclavent 
avec  aisance,  parfois  se  redressent  comme  mus  par  un  ressort  qui 
se  détendrait  subitement  et  avec  force.  Sans  doute,  l'utérus  ù  ressort 
peut  être  maintenu  en  fâcheuse  position  par  une  bride  anormale, 
(jui,  par  suite  de  sa  rupture,  permet  au  fond  de  l'organe  de  reprendre 
instantanément  sa  position  normale. 

C'est  à  l'aide  des  doigts  (jue  l'on  s'assurera  de  la  mobilité  de  l'utérus 
cl  il  n'est  ordinairement  pas  nécessaire  d'endormir  les  malades  pour 
vérifier  l'adhérence  ou  la  mobilité  de  leur  utérus.  Sans  doute,  l'élé- 
Traitb  de  cuiauHGiB.  X.  —  23 
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ment  douleur  est  une  difGculté  qui  s  oppose  aux  manœuvres  vagino- 
abdominales  de  redressement,  mais  il  est  bon  d*étre  mis  au  courant 
des  sensations  perçues  par  la  malade  pour  savoir  quand  il  faut 
sarrôter. 

L'emploi  d'un  gros  hystéromôtre  peut  ôtre  utile  pour  reconnaître  la 
mobilité  de  Tutérus,  mais  il  faut  user  avec  discrétion  de  ce  genre  de 
redressement,  et  mieux  vaut  faire  à  plusieurs  reprises  des  tentatives 
manuelles  de  reposition,  que  d'agir  avec  un  hystéromètre  qui  risque 
de  perforer  la  paroi.  Cependant,  il  faut  reconnaître  que  le  redresse- 
ment avec  des  instruments  comme  celui  de  Trélat  peut  ôtre  utilement 
fait  par  des  opérateurs  exercés. 

Avec  un  peu  d'habitude,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  l'existence 
des  lésions  péri-utérines,  des  brides  plus  ou  moins  lâches,  des  adhé- 
rences plus  ou  moins  fermes  qui  maintiennent  l'utérus  en  rétroposi- 
tion.  Il  a  été  déjà  dit  que  parfois  le  redressement  partiel  pouvait 
être  obtenu,  soit  d'emblée,  soit  après  quelques  séances  de  massage 
ou  de  tentatives  de  réduction  par  le  procédé  de  Schultze.  Un  doigt 
introduit  dans  le  rectum  démontre  que  la  paroi  antérieure  de  celhe 
portion  du  gros  intestin  est  entraînée  par  l'utérus  dans  le  mouvement 
en  avant  que  l'on  lente,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  l'hystéromèlre. 
Dans  d'autres  cas,  Tutérus  est  fixé  absolument  par  des  adhérences 
qu'il  est  impossible  de  distendre,  ni  de  rompre. 

Pronostic.  —  D'une  façon  générale,  le  pronostic  de  la  rétroversion- 
flexion  n'est  pas  bénin,  non  pas  qiioad  viiam,  mais  par  suite  de  la 
difficulté  de  faire  disparaître  les  troubles  accusés  par  les  malades.  11 
est  certain  qu'une  rétrodéviation  qui  survient  après  l'accouchement, 
qui  est  mobile  et  récente,  est  susceptible  de  guérir  aisément  par  la 
reposition  manuelle  et  le  port  d'un  pessaire  approprié. 

Plus  la  déviation  est  ancienne,  plus  elle  a  de  chances  d'ôtre 
sérieuse. 

Les  déviations  légères  sont  plus  faciles  à  corriger  que  ces  culbutes 
utérines  qui  s'accompagnent  d'un  rclAchement  marqué  du  plancher 
et  qui  exigent  une  réfection  des  moyens  de  soutien  de  l'utérus. 

Ce  ([uï  imprime  à  la  rétrodéviation  un  caractère  de  gravité,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  c'est  rinflamniation  qui  atteint  l'utérus 
et  qui  se  propage  aux  annexes.  Quand  les  annexes  sont  prises,  quand 
il  existe  de  la  périmélro-salpingite,  quand  Tutérus  est  adhérent  et  non 
mobilisable,  la  situation  est  plus  sérieuse.  Sans  doute,  les  malades 
peuvent  encore  guérir  par  des  soins  appropriés,  par  la  mobilisation 
progressive  de  l'utérus,  par  la  mélhode  de  Thure-Brandl,  etc.,  el 
même  spontanément,  j)ar  la  cessation  des  phénomènes  inflamma- 
toires et  la  production  d'adhérences  non  douloureuses,  mais  il  y  a 
unedifl'éronce  totale  au  point  de  vuedu  trailement  et  du  pronostic  entre 
un  utérus  mobile  rélrodévié  et  un  utérus  fixé  solidement  en  arrière 
et  accompagné  de  lésions  anncxielles.  Aussi  la  division  des  rétrodé- 
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^iations  en  rétrodévialions  mobiles,  mobilisables  et  adhérentes, 
•doit-elle  être  conservée.  Toute  déviation  compliquée  d'inflammation 
péri-utérine  ne  peut  pas  être  considérée  comme  bénigne  et  la  marche 
vers  la  guérison  spontanée  est  trop  aléatoire  pour  qu'on  puisse  Tes- 
•compter. 

D'autre  part,  même  dans  le  groupe  des  rétrodéviations  mobiles,  il 
'est  une  place  spéciale  à  faire  à  la  forme  neurasthénique  qui  s'accom- 
pag^ne  de  ptôses  viscérales. 

11  faut  savoir  que  même  la  reposition  ne  guérit  pas  ces  malades 
•qui  sont,  avant  tout,  des  neurasthéniques  et  qui  doivent  être  traitées 
-comme  telles,  en  même  temps  que  Ton  remédie  à  leur  abaissement 
rénal  et  à  leur  entéroptose. 

Traitement  de  la  rétrodéviation. 

Prophylaxie.  —  Le  traitement  de  la  rétrodéviation  doit  être  tout 
d'abord  prophylactique.  On  a  accusé  l'usage  qu'ont  les  femmes  de  se 
lever  trop  tôt  après  les  couches  ou  l'avortemenl  de  donner  lieu  à  la 
culbute  de  l'utérus  en  arrière  ;  il  est  certain  que  l'utérus  et  tous  les 
muscles  et  ligaments  qui  concourent  à  la  statique  pelvienne  se 
trouvent  dans  une  situation  défectueuse  pour  résister  à  la  pression 
intra-abdominale  tant  que  la  subinvolution  ne  s'est  pas  faite.  L'uté- 
rus, augmenté  de  volume,  parfois  atteint  d'inflammation,  a  une 
tendance  à  se  porter  en  arrière  ;  d'autant  plus  que  les  ligaments 
ronds  utéro-sacrés  et  les  trousseaux  ligamenteux  du  col  n'ont  pas 
repris  leurs  fonctions  normales  et  sont  souvent  dans  un  état  de  relâ- 
chement qui  coïncide  avec  les  lésions  traumatiques  si  nombreuses  du 
diaphragme  pelvien  consécutives  à  l'accouchement. 

L'usage  a  consisté,  jusqu'ici,  à  immobiliser  au  lit  pendant  plusieurs 
semaines  les  femmes  qui  viennent  d'accoucher. 

11  semble  qu'il  soit  préférable  de  les  faire  lever  dix  à  douze  jours 
après  leur  accouchement,  pour  éviter  que  l'utérus  ne  subisse,  à  la 
longue,  l'influence  pernicieuse  de  la  stase  sanguine  du  petit  bassin 
et  que  le  poids  de  l'organe  n'entraîne  l'utérus  en  rétrodéviation.  En 
soustrayant  l'organe  gestateur,  et  tous  les  muscles  qui  concourent  à 
la  statique  pelvienne,  à  toute  action  capable  de  réveiller  la  contrac- 
tilité  et  l'élasticité,  on  risque  de  ret«arder  la  subinvolution  et  de 
mettre,  par  une  immobilité  prolongée,  les  organes  dans  un  état 
d'infériorité  telle  que  la  pression  alxloniinale  parvient  à  culbuter  la 
matrice  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  va  sans  dire  que,  si  l'on 
donne  le  conseil  aux  nouvelles  accouchées  de  se  lever  vers  le  dixième 
ou  le  douzième  jour,  c'est  à  la  condition  expresse  qu'elles  ne  soient 
sous  l'influence  d'aucune  inflammation  métritique  ou  périmétritique  ; 
on  doit,  en  outre,  s'assurer  avec  le  plus  grand  soin  que  l'utérus  n'est 
pas  dévié  en  arrière.  Si  cette  éventualité  se  produisait,  il  y  aurait  lieu 
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d'appliquer  immédiatement  un  tamponnement  vaginal.  Mais  il  est  tout 
aussi  indiqué,  dans  ces  conditions,  de  permettre  à  la  femme  de  sortir 
de  son  lit  et  de  marcher  avec  toutes  les  précautions  usitées  en  pareil 
cas.  Le  port  habituel  d'une  ceinture  abdominale  ne  peut  être  qu'utile 
pendant  les  premières  semaines  qui  suivent  l'accouchement.  On 
évitera  soigneusement  la  constipation,  et  on  conseillera  à  la  nouvelle 
accouchée  d'uriner  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures.  La  remarque  a 
été  faite  que  les  femmes  qui  nourrissent  sont  moins  sujettes  que  les 
autres  à  la  déviation  de  l'utérus  en  arrière  ;  c'est  une  raison  de  plus 
pour  inciter  les  jeunes  mères  à  nourrir  elles-mêmes  leurs  enfants. 

A  toutes  les  époques,  même  chez  la  jeune  fille,  il  y  aura  lieu  d'empê- 
cher la  distension  vésicale  d'exercer  son  influence  néfaste.  Les  femmes 
devront  donc  s'habituer  à  uriner  souvent. 

Les  endométrites  catarrhales  des  jeunes  filles  devront  être  sur- 
veillées. 

Il  semble  facile  de  tracer  les  grandes  lignes  du  traitement  des 
rétrodéviations.  Mais  il  est  plus  facile  de  pratiquer  la  cœliotomie 
la  plus  compliquée  que  de  poser  les  indications  thérapeutiques  qui 
résultent  de  l'examen  d'une  femme  atteinte  de  rétrodévialion.  Sans 
doute,  il  est  aisé  de  dire  qu'il  faut  d'abord  appliquer  les  méthodes  les 
plus  simples,  sauf  à  recourir  plus  tard,  en  cas  d'insuccès,  aux  opé- 
rations; mais,  dans  ces  conditions  encore,  le  traitement  ne  se  pré- 
sente pas  avec  un  caractère  de  grande  simplicité. 

Il  est  de  toute  évidence  que  le  traitement  de  la   rétrodéviation 
mobile  ne  ressemble  pas  au  traitement  de  la  rétrodévialion  adhé- 
rente.  Dans  le   premier  cas,    c'est  l'utérus  qu'il   faut  avant    tout 
redresser.  L'effort  thérapeutique  doit  viser  l'organe  rétrodévié.  Quand, 
au  contraire,  la  matrice  déviée  et  fixée  dans  une  attitude  vicieuse,  au 
milieu  de  lésions  plus  ou  moins  considérables  des  annexes,  n'entre, 
pour  ainsi  dire,  pour  rien  dans  la  scène  symptomatique,  le  traitement 
doit  avoir  en  vue  la  cure  des  lésions  péri-utérines  et  le  redressement 
de  l'utérus  n'entre  que  pour  une  faible  part  dans  les  visées  du  gynéco- 
logiste.  Mais,  à  côté  de  ces  faits  qui  sont  aux  deux  pôles  du  traite- 
ment des  déviations,  il  en  est  d'autres  qui  sont  intermédiaires.  Les 
utérus  rétrodéviés  mobilisables  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point, 
être  rangés  —  au  point  de  vue  thérapeutique  —  dans   les  rétro- 
déviations  mobiles. 

Les  lésions  péri-utérines  légères  qui  immobilisent  l'utérus  en 
])osition  vicieuse  sont  susceptibles  de  résorption,  ou  bien  les  brides 
déjà  formées  peuvent  être  rompues  et  l'utérus,  libre  d'adhérences, 
peut  être  traité  comme  si  la  culbute  de  l'utérus  en  arrière  n'avait  eu 
pour  cause  qu'un  défaut  do  laxité  dans  les  ligaments. 

Mais,  avant  d'appliquer  le  traileuient  de  l'utérus  mobile  à  un  utérus 
faiblement  adhérent,  il  est  bon  de  détruire  les  adhérences  par  des 
séances  de  massage,  de  traiter  rinllammation  péri-utérine  si  elle 
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existe  encore,  el  de  s'assurer  que  les  lésions  inflammatoires,  peu  con- 
sidérables, n'ont  pas  de  tendance  à  se  réveiller. 

On  peut,  dans  des  cas  rares,  mobiliser  un  utérus  rétrodévié  et 
adhérent,  le  remettre  en  bonne  situation  soit  par  la  reposilioo 
bi-manuelle,  soit  à  l'aide  d'une  sonde  el  mettre,  par  exemple,  un  pes- 
saire  qui,  laissé  longtemps  enpiace,  amènera  à  la  longue  une  guérison 
durable.  Mais  c'est  là  une  exception  el  il  faul  ajouler  que  ces  tenta- 
tives thérapeutiques  ne  doivent  être  essayées  que  sur  des  utérus 
reliés  aux  parties  voisines  par  des  liens  filamenleus  peu  résistants  el, 
dans  tous  les  cas,  nettement  mobilisables  par  le  procédé  de  Schullze 
ou  par  le  redressement  progressif  à  l'hystéromètre. 

Enfm,  il  est  bon  d'ajouter  que  certaines  rétrodéviations  n'exigent 
aucun  traitement.  Ce  sonl  ces  déviations  que  l'on  rencontre  chez 
des  femmes  d'un  certain  âge  et  qui  n'entraînent  aucun  Iroubie.  Au 
contraire,  la  culbute  en  arrière  de  l'utérus  chez  une  femme  jeune, 
même  en  l'absence  de  toute  réaction,  doit  être  l'objet  de  la  sollici- 
tude du  gynécologiste. 

Traitement  de  la  rétrodéviation  mobile.  — Moyens  de  donceur. 
—  La  baso  du  traitement  de  la  rétrodéviution  est  la  mise  en  situation 
Dorraale  de  l'utérus  et  son  maintien  par  un  moyen  de  contention 


approprié.  Tout  traitement,  même  chirurgical,  qui  négligerait  de 
redresser  la  matrice,  serait  frappé  ilc  stérilité;  l'amélioration  obtenue 
ne  pourrait  être  que  temporaire,  car  l'opérateur  aurait  omis  de 
répondre  à  une  des  indications  capitales  de  la  IbérapeuUque  des 
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rélrodévialions.  Il  est,  en  effet,  aussi  essentiel  d'obtenir  tout  d'abord 
la  reposition  de  l'utérus,  dans  le  traitement  de  la  rétroversion  et  de 
la  rétronexion,  qu'il  est  indispensable  de  réduire  une  luxation  avant 
d'immobiliser  la  jointure.  Aussi  ne  peut-on  pas  s'étonner  que  les 
pessairesles  mieux  conditionnf'-sn'aicnt  donné  que  si  peu  de  résultat» 
A  certains  praticiens. 

La  raison  de  la  plupart  des  insuccès  accusés  par  certains  gynéco- 
logistes  qui  ont  employé  inconsidérément  les  pessaires  s'explique 
par  ce  fait  qu'ils  ont  placé  ces  instruments  sans  avoir  ramené  com- 
plètement l'utérus  en  situation  physiologique. 

MANrtx'VRE  DK  ScHL'LTZE,  —  La  réduction  de  l'utérus  rétrodévié  et 
mobile  est  une  manœuvre  qui  ne  se  fait  pas  toujours  aisément. 

La  malade  est  mise  dans  la  position  ordinaire  pour  l'cxainen  des 
organes  génitaux.  Avec  les  doigts  introduits  dans  le  vagin,  on  com- 
mence par  refouler  le  corps  de  l'utérus  par  en  haut.  A  cet  effet, 
l'index  et  le  médius  portés  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
repoussent  le  corps  utérin  qui  est  quelquefois  comme  encastré  et 
immobilisé  dans  le  Douglas,  alors  même  qu'il  n'y  a  aucune  adhé- 
rence (fig.  50  et  57). 


Ces  manrruvres  doivent  ftre  faîlcs  avec  lenteur  cl  avec  douceu    * 
de   fai;on    fi    ne   pas   éveiller  la  susceptibilité   douloureuse   de  t- 
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patienlc.  Dès  que  l'uti^rus  esl  repousse"  à  une  certaine  bailleur,  on 
complète  la  réduction  en  refoulant,  par  en  haut  toujours,  la  face  pos- 
térieure de  l'utérus  avec  le  mt'dius  porti^  de  plus  en  plus  profondé- 
'xncnl  dans  le  vagin,  en  même  temps  que  l'index  placé  sur  la  lèvre 

intérieure  dn  col,  aussi  haut  que  possible,  imprime  à  l'utérus  un 
(mouvement,  d'avant  vn  nrrière  qui  vient  en  aide  à  l'action  de  redres- 
«cmeal  exercée  par  le  médius.  Tandis  que  le  médius,  appliqué  direc- 

Icmenl  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  fait  sortir  la  matrice  de  la 
«avitf'  de  Douglas  et  la  reporte  en  haut  et  en  avant,  l'index,  appuyé 
sur  la  partir  antérieure  du  col,  obéissanl  à  un  mouvement  d'avant  en 

«rrière  et  de  bas  en  haut,  synergique  du  précédent  et  agissant  sur 

l'utérus  comme  sur  un  levier,  tend  à  redresser  l'axe  de  l'utérus  et  à 

porter  le  fond  en  avant. 

Grâce  à  ces  mouvements,  l'utérus  se  redresse  dans  une  cerlaine 

mesure;  c'est  alors  que  la  main  placée  sur  ta  paroi  abdominale  va  â 

la  recherche  du   fond  de  l'utérus,  passe  derrière  la  matrice  pour 

l'nccrochcr  el  la  ramener  complètement  en  avant. 
Quanil  l'utérus  est  mobile,  il  n'est  pas  nécessaire  de  soumettre  la 

patiente  à  l'anesthésic  chirurgicale.  11  se  peul  que  l'on  ne  réussisse 

pas  du  premier  coup  à  remettre 

l'organe    en   situation    normale. 

Alors  il  faut  renvoyer  la  malade 

el  la  soumettre  quelques  jours 

plus  tard  h  une  nouvelle  tentative 

de  réduction. 

Re  POSITION      AVEC       L'nySTÉRO- 

utTHH.  —  II  se  peul  que  l'on  ne 
parvienne  pas  à  redresser  l'uté- 
rus par  la  réduction  bi-manuelle 
(fig.  '»8;,  aurloul  quand  on  n'a 
*pas  une  grande  habitude  de  celte 
manœuvre.  Il  faut  savoir,  par 
exemple,  que  la  reposilion  est 
rendue  plus  dirOcile  quand  il 
existe  une  sorte  d'enclavement 
de  l'utérus  dans  le  Douglas.  Il 
s'étabbt  une  sorte  d'adhésion  en- 
tre le  péritoine  qui  tapisse  le 
Douglas  el  le  corps  ulérin,  de 
telle  sorte  que  l'on  a  la  sensation 
d'une  résistance  due  à  des  adbé- 
rencesqui  font  défaut.  Enoulre, 
Cjuand  la  charnière  utérine,  au  niveau  de  l'isthme,  permet  des  mouvc- 
tnenls  étendus  du  corps  sur  le  col,  quand  les  parois  sonl  minces, 
rxibles  et  peu  résistantes,  dans  la  portion  intermédiaire  au  corps  et 


—  I  ulËms  est  r 
BU  mojen  (le  lasondc    1   3 

succesdives  de  la  wnde  e 
(Hart  et  Barhiiur). 
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au  col,  le  redressement  utérin  parla  réduction  manuelle  ne  s'exécute 
pas  avec  aisance. 

Réduction  instrumentale.  —  On  est  alors  dans  l'obligation  d'avoir 
recours  à  la  réduction  de  Tutérus  avec  des  instruments  divers. 

Un  hystéromôtre  à  bout  un  peu  volumineux  et  légèrement  courbe 
peut  être  utile  à  la  reposition.  La  sonde,  sa  concavité  dirigée  en 
arrière,  est  introduite  dans  Tutérus,  après  que  Ton  a  pris  les  précau- 
tions antiseptiques  habituelles,  sur  l'extrémité  de  l'index  placée 
contre  l'orifice  externe  de  l'utérus.  On  lui  fait  décrire  une  grande 
courbe,  de  façon  à  ramener  en  avant  le  manche  qui  est  en  arrière  et 
à  faire  regarder  en  avant  la  concavité  de  l'instrument.  Jusqu'à  ce 
moment,  l'utérus  n'a  pas  changé  de  position.  L'index  est  mis  en  arrière 
de  rhystéromètre,  au-dessous  de  l'orifice  externe  du  col.  L'autre 
main  saisit  le  manche  de  l'instrument  et  le  porte  progressivement  en 
bas  et  en  arrière,  en  mOme  temps  que  l'on  déprime  le  périnée  pour 
faciliter  la  manœuvre.  Le  fond  de  la  matrice  se  dégage  du  Douglas 
et  on  peut  ramener  l'utérus  en  situation  normale.  11  est  bien  entendu 
que  cette  réduction  instrumentale  doit  s'exécuter  avec  douceur  et 
que  l'on  doit  redouter  la  perforation  de  la  matrice  par  une  pression 
trop  brutale.  Dès  que  le  fond  est  arrivé  à  une  certaine  distance  du 
pubis,  on  peut  faire  saisir  le  manche  de  la  sonde  par  un  aide  et  passer 
la  main  laissée  libre  derrière  l'utérus,  pour  maintenir  ou  compléter 
la  réduction. 


Fifç.  59.  —  Redresseur  utérin  de  Trélat. 

Trélat  avait  fait  construire  un  redresseur  (fig.  59)  qui  a  été  en  usage 
pendant  un  certain  temps  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  La  réduction 
s'exécutait  le  plus  souvent  sous  le  chloroforme.  Mais  l'action  de  cet 
instrument  est  un  peu  brutale  et  aveugle  et,  somme  toute,  Tusage 
du  redresseur  est  peu  recommandable  dans  la  généralité  des  cas. 

Heposition  par  la  position  (;i':nu-pectorale  et  la  traction  a  L\vmE 
d'une  pince.  —  On  connaît  les  effets  de  la  pression  atmosphérique  et 
de  la  pression  intra-abdominale,  quand  la  femme  est  mise  dans  la 
position  génu -pectorale  et  que  le  vagin  est  maintenu  largement  béant 
à  l'aide  d'une  valve  ou  d'un  appareil  (juelconque.  On  a  appliqué  la 
connaissance  de  ces  faits  à  la  cure  des  rélrodéviations  mobiles.  Pour 
faciliter  la  reposition  dans  ces  conditions,  certains  opérateurs  saisis- 
sent avec  une  pince  la  lèvre  antérieure  de  l'utérus  et  l'attirent  par  en 
haut,  en  mOme  temps  que  le  doigt  glissé  dans  le  rectum  repousse 
par  en  bas  la  face  postérieure  de  la  matrice.  Ce  procédé  est  loin  d'être 
supérieur  à  la  reposition  bi-manuelle. 

Cependant  on  peut  se  servir  avec  avantage  de  la  position  génu- 
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wctorale  et  de  l'écartcmiml  des  parois  vaginales  danslo  trailemenl 
des  rélrodi-vialions.  Après  la  ri^diiclion  de  l'ulénis,  on  peut 

nder  à  la  malade  de  se  moLlrc  dans  celle  pnsliii-c  pendant  nn 
Krlain  temps  chaque  jour  en  maîntenanL  la  Wancc  de  la  vulve  et  du 

Sf^in  avec  un  sp(!-culuni.  C'est  un  movcn  adjuvant  qui  n'est  pas  sans 

Maintien  de  l'ittéhus  en  iionne  situation.  —  Quel  que  soit  lo  pro- 

Sédé  que  l'on  a  employi'  pour  réduire  l'uti^rus  dévK;  il  Tnul  toujours 

1  mainlenir  en  position  normale.  Sans  doute,  on  n'arrive  pas  toujours 

'emblée  à  obtenir  la  réduction  totale,  couipitle  et  définitive  d'un 

iJtérus  cu!but(^  en  arrière.  On  pourra  néanmoins  essayer  de  placer 

pessaire,  même  dans  ces  conditions,  mais  sous  la  réserve  de 

iBompléler  la  réduction  et  de  chercher  le  pessaire  qui  remplit  le» 

indications. 

Les  pessaircs  dont  on  se  sert  dans  le  traitement  de  la  rétrodévia- 
Uonsonlexlrèmeraenl  nombreux.  Les  plus  employés  sont  lespessaires 
'«1  anneau  ditsdeUumonIpallier.  Us  n'ont  qu'une  valeur  très  relative. 
Les  pessaires  de  Gaillard-Thomas,  d'Albert  Smith,  de  Schuitze  sont 
meilleurs.  Celui  qui  donne  le»  résultali^  les  plus  satisfaisants  est  lo 
fessaire  do  ilodgp  à  grande  et  haute  courbure  postérieure  (fig.  60). 

Pour  rinlroduire,  on  fait  maintenir  l'utérus  ré- 
duit par  un  aide.  Avec  les  doigts  de  la  main  gauche, 
on  déprime  forloment  le  périnée.  Le  pessaire,  pré- 
senté obliquement  dans  le  sens  du  graud  axe  vul- 
vaire,  est,  introduit  de  telle  sorle  que  la  concavité 
de  t'insirument  puisse  regarder  en  avant,  quand  le 
pessaire  sera  en  place.  En  outre,  il  faut  savoir  que 
la  grande  courbure  du  pessaire  est  faite  pour  être 
placée  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  que  la  partie 
la  plus  élroile  doit  s'appliquer  sur  la  paroi  vaginale 
antérieure.  Le  col  doit  se  trouver  au  milieu  de  l'on-       fiBire-ievier.pcn- 

.  ,  re    Hodjto     imo- 

verturc.  Avec  deux  doigts,  on  glisse  jusqua  une  j^ip  je  Smiili'. 
certaine  profondeur  le  pessaire.  Quand  la  branche 
postérieure  arrive  au  col,  il  y  a  un  moment  d'arrêt.  C'est  alors  que 
l'index  et  le  médius  introduits  dans  le  vagin  saisissent  la  branche 
postérieure,  redressent  l'inslrumenl  dont  les  deux  branches  labiales 
deviennent  horizontales  et  font  passer  le  dossier  au-dessous  du  col, 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Mais  il  est  rare,  même  quand  on  a  l'habitude  de  placer  ces  instru- 
ments, de  pouvoir  choisir  du  premier  coup  le  pessaire  qui  doit  rem- 
plir les  conditions  voulues.  Il  ne  doit  être  ni  trop  long,  ni  trop  large, 
sans  cela  il  serait  la  cause  de  troubles  divers  et,  en  particulier,  de 
douleurs.  11  ne  sera  pas  non  plus  trop  étroit  ni  trop  court  :  il  n'aurait 
aucun  point  d'appui  fixe  et  n'aurait  pas  une  action  utile  sur  l'utérus. 
11  faut  donc,  par  des  tâtonnements,  trouver  le  pessaire  approprié  qui 
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maintient  bien  la  matrice,  sans  dilater  avec  excès  les  parties  molles 
et  sans  occasionner  de  soufTrances. 

Non  seulement,  on  doit  le  bien  choisir,  mais  il  devra  être  laissé 
en  place  longtemps  :  cinq,  six  mois  et  mOme  un  an.  Il  suffit  de 
recommander  aux  malades  l'usage  d'injections  quotidiennes  et  de 
retirer  Tinslrument  tous  les  deux  mois  pour  en  assurer  la  propreté 
en  m^Vme  temps  que  pour  contrôler  le  résultat  obtenu. 

Mais  il  faut  savoir  que  le  pessaire  n'est  pas  toujours  indiqué.  Quand 
les  parois  vaginales  sont  très  prolabées,  le  périnée  déchiré,  la  vulve 
béante,  le  pessaire  ne  trouve  pas  de  point  d'appui  et  ne  peut  rester 
dans  une  bonne  position.  Son  action  est  nulle. 

Tiges  intra-utérines.  —  Quant  aux  tiges  intra-utérines  appliquées 
k  la  cure  des  déviations  en  arrière,  elles  ne  sont  pas  recommandables. 

CoLUMNisATiON  DU  VAGIN.  —  L'utérus  cst-il  réduit,  on  peut  le  main- 
tenir, à  défaut  de  pessaire,  par  la  columnisation  ou  tamponnement 
méthodique  du  vagin.  Mais  ce  procédé,  excellent  pour  obtenir  la 
décongestion  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin  et  la  résorp- 
tion des  exsudais,  ne  peut  être  considéré  comme  un  moyen  de  con- 
tention de  l'utérus. 

Electricité.  —  A  titre  de  méthode  adjuvante,  l'électricité  peut  être 
employée.  Mais  il  serait  puéril  de  se  contenter  des  différentes  appli- 
cations de  l'électricité  pour  assurer  la  guérison  d'une  rétrodéviation. 

Massage.  —  Le  massage  produit  de  bons  eflets  dans  le  traitement 
des  déviations  mobiles  de  l'utérus  en  arrière.  La  méthode  de  Thure- 
Brandt  judicieusement  appliquée  produit  d'excellents  résultats.  Le 
massage  est  un  bon  adjuvant,  mais  c'est  une  arme  dangereuse  à 
manier.  Si  les  manœuvres  portent  sur  des  lésions  non  éteintes  ou 
suppurées,  il  peut  se  produire  à  Timproviste  de  redoutables  catas- 
trophes. Il  ne  peut  être  substitué  au  pessaire,  mais  il  peut  être  associé 
à  la  méthode  de  réduction  et  de  fixation  qui  a  été  exposée  plus  haut. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  obtenir  la  reposilion  utérine, 
il  est  remarquable  de  constater  les  efTels  produits  par  le  maintien  de 
l'utérus  en  an  té  version-flexion  ou  dans  une  position  approchante. 
L'utérus  se  décongestionne  rapidement.  Les  sécrétions  diminuent  et 
les  phénomènes  de  gêne  disparaissent.  C'est  à  ce  point  que  la  malade 
qui  porle  un  pessaire  ne  peut  guère  s'en  passer  dans  les  premiers 
temps.  Si  par  hasard  la  culbute  en  arrière  de  l'utérus  vient  à  se  repro- 
duire, la  patiente  s'en  aperçoit  et  vient  demander  au  chirurgien  de 
rectifier  la  position  de  son  utérus. 

Traitement  métritique.  —  Dans  certains  cas,  la  métrite  persiste, 
malgré  le  soulagement  apporté  par  la  réduction  et  le  pessaire.  11  y  a 
lieu  alors  de  soumettre  l'utérus  aux  difTérents  traitements  susceptibles 
de  faire  disparaître  l'inflammation  de  la  muqueuse  utérine. 

Traitement  général.  —  On  ne  peut  oublier  (jue  la  rétrodéviation 
s'observe  chez  des  femmes  qui  sont  des  neurasthéniques,  des  arthri- 
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:iques  et  des  anémiques.  11  y  a  lieu  do  bien  se  rendre  compte  des 
ptôses  viscérales  (néphroplose,  enléroptose,  etc.)  qui  se  trouvent 
associées  à  la  rélrodéviation  qui  est  aussi  souvent  accompagnée  d'un 
certain  degré  de  prolapsus.  Le  traitement  médical  de  Tentéroplose 
trouve  ici  son  application,  'en  même  temps  que  l'on  mettra  à  la 
malade  un  pessaire  et  une  ceinture  abdominale  appropriée.  La  cure 
hvdro-minérale  aura  ici  ses  indications. 

Méthodes  sanglantes,  —  Le  nombre  des  méthodes  et  des  pro- 
cédés opératoires  qui  ont  été  imaginés  pour  remédier  à  la  rétrodé- 
TÎation  est  véritablement  considérable.  Ces  tentatives  successives 
sont  la  démonstration  la  plus  évidente  de  la  difficulté  que  les  chirur- 
giens rencontrent  dans  la  cure  des  déviations  en  arrière. 

On  s'est  adressé  à  tous  les  ligaments  qui  sont  susceptibles  de 
maintenir  l'utérus  en  bonne  situation.  Ces  raccourcissements  et  fixa- 
tions ligamentaires  forment  tout  d'abord  un  groupe  important.  On 
a  essayé  de  fixer  l'utérus  directement,  soit  à  la  paroi  vaginale,  soit  à 
la  paroi  abdominale.  Enfin  on  a  tenté,  par  la  voie  haute  et  par  la  voie 
basse,  de  modifier  la  forme  de  l'utérus,  de  diminuer  la  longueur  de 
la  paroi  antérieure  de  l'utérus  en  enlevant  une  tranche  horizontale 
du  tissu  musculaire  de  l'organe  et  en  rapprochant  les  deux  lèvres  de 
l'incision. 

Nous  décrirons  successivement  les  opérations  qui  portent  sur  les 
ligaments,  celles  qui  ont  pour  but  de  fixer  l'utérus  et  celles  qui  agis- 
sent directement  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

1*  Opérations  sar  les  ligaments  ronds.  —  Raccourcissement 
intra^-abdominal  des  ligaments  ronds  par  cœliotomie.  — 
Polk  (1887)  eut  l'idée  de  pratiquer  le  raccourcissement  intra-abdo- 
minal  des  ligaments  ronds.  C'est  Wylie  (1889)  qui  exécuta  l'opération 
le  premier  en  1886,  avant  la  publication  de  son  mémoire.  Différentes 
modifications  ont  été  apportées  à  cette  opération  par  Dudley,  Huggi 
et  M.  D.  Mann. 

Wylie  saisit  chaque  ligament  rond  au  milieu  de  son  trajet  avec  une 
pince  hémostatique  et  l'attire  dans  la  plaie  abdominale.  Il  existe  ainsi 
une  anse  coudée  que  l'on  doit  accolera  elle-même  de  manière  à  obte- 
nir le  raccourcissement  du  ligament  rond.  La  face  concave  de  cette 
anse  est  avivée.  Il  suffit  d'îippliquer  sur  ce  pli  trois  ou  quatre  sutures 
pour  le  fixer.  Ces  sutures  traversent  les  deux  portions  ligamenteuses 
accolées.  On  répète  la  môme  manœuvre  de  l'autre  côté.  On  obtient 
ainsi  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  dans  la  mesure  que 
l'on  désire  et  qui  est  en  rapport  avec  le  degré  de  la  rélrodéviation. 

Ruggi  attire  le  ligament  rond,  saisi  en  son  milieu,  pour  former  une 
anse  dont  la  concavité  regarde  en  bas,  suture  avec  du  catgut  d'abord 
les  deux  points  extrêmes  du  ligament  rond  et  fait  un  double  surjet 
qui  part  de  l'utérus,  va  vers  la  pince  qui  a  saisi  le  ligament  et  revient 
vers  la  matrice. 
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Bode  se  contente  de  suturer  près  de  Tutcrus  et  du  pubis  Tanse 
créée  comme  dans  les  procédés  précédents.  Le  fil  traverse  le  ligament 
rond  à  ses  deux  extrémités  et  est  serré.  On  le  fait  passer  dans  la 
paroi  utérine  et  on  le  noue  une  deuxième  fois. 

Polk  attire  les  ligaments  ronds  au-devant  de  Tutérus  et  les  rap- 
proche Tun  de  Tautre.  Il  pratique  un  avivement  sur  leur  face  interne 
et  place  plusieurs  fils  à  travers  les  deux  portions  contiguës  du 
ligament. 

Dudley  a  proposé  d'aviver  la  face  antérieure  de  Tutérus  depuis 
l'insertion  du  ligament  rond  jusqu'au  point  où  le  péritoine  passe 
de  l'utérus  sur  la  vessie.  Il  isole  le  ligament  rond,  l'applique  sur  la 
portion  avivée  et  le  suture  au  catgut.  Ce  procédé  a  été  modifié  par 
Baudouin  qui  ne  fait  pas  d'avivement  et  se  contente  de  fixer,  dans 
la  môme  direction  que  Dudley,  les  deux  portions  de  Tanse  dont  la 
boucle  est  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  près  du  cul-de-sac  utéro- 
vésical. 

Matthew  D.  Mann  fait  porter  le  raccourcissement  sur  les  deux 
tiers,  externe  et  interne,  et  saisit  le  ligament  avec  deux  pinces,  de 
telle  sorte  que  chaque  ligament  rond  est  divisé  en  trois  portions 
égales.  Un  fil  est  passé,  d'une  part,  dans  l'utérus,  et,  de  l'autre,  dans 
le  ligament,  à  Tunion  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen.  L'autre  fil 
traverse  d'un  côté  la  paroi  abdominale  et,  de  l'autre,  le  ligament 
rond  à  l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen,  près  de  la  seconde 
pince. 

Indications.  —  Ces  différents  procédés  ne  méritent  qu'une  simple 
mention.  La  pratique  n'a  pas  consacré  ces  opérations,  qui  ne  sont 
pas  tombées  dans  le  domaine  gynécologique  commun.  Quelques- 
uns  des  créateurs  de  ces  interventions  continuent  à  raccourcir  les 
ligaments  ronds  par  la  voie  abdominale.  S'il  est  possible,  à  la  rigueur, 
au  cours  d'une  laparotomie  pour  ré trodéviation  compliquée  de  lésions 
annexielles,  de  faire  Tune  des  opérations  sus-indiquées,  après 
ablation  des  annexes  d'un  côté,  celte  intervention  ne  peut  <>tre 
recommandée  d'une  façon  générale.  Elle  ne  répond  pas  aux  indica- 
tions opératoires  ([uï  résultent  des  conditions  anatomo-pathologiques 
des  rétrodéviations. 

Fixation  abdominale  des  ligaments  ronds.  —  Olshausen, 
Saenger,  Doleris,  Ch.  Beck,  ont  réalisé  cette  fixation  des  ligaments 
ronds  dans  la  plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Le  ligament  rond  est  saisi,  après  ouverture  du  cœlome,  h  2  ou  3  cen- 
timètres de  l'utérus.  Une  petite  incision,  faite  au  péritoine,  permet  de 
prendre  le  ligament  avec  une  pince  et  de  l'attirer  au  dehors.  Il  se 
forme  une  anse  que  l'on  fixe  solidement  à  la  paroi,  après  avoir  fermé 
la  petite  boutonnière  pratiquée  sur  la  séreuse  par  quelques  points  de 
suture. 

Indications.  —  Les  mêmes  réflexions  qui  viennent  d'être  faites  sur 
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les  procédés  de  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds  peuvent  être  appliquées  ici.  Il  s'agit  d'une  opération  d'exception 
et  qui  ne  cadre  pas  avec  les  indications  ordinaires  des rélrodéviations. 

Raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  le  vagin,  —  Bode 
et  Wertheim  ont  préconisé  celte  opération,  qui  a  été  exécutée  par 
Schauta  en  1897  et  qui  a  été  répétée  souvent  en  Amérique  avec  des 
modifications  différentes. 

Voici  comment  on  peut  recommander  de  pratiquer  le  raccourcis- 
sement des  ligaments  ronds  par  la  voie  vaginale  : 

Il  faut  faire  tout  d'abord  la  colpo-cœliotomie  antérieure.  Le  col 
est  abaissé  ;  la  paroi  vaginale  antérieure  écartée.  On  pratique  une 
incision  transversale  sur  la  partie  antérieure  du  col,  comme  dans  le 
premier  temps  de  l'hystérectomie  vaginale.  La  vessie  est  décollée  et 
refoulée.  Le  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin  est  ouvert  largement. 
Avec  le  doigt  passé  en  crochet  par  cette  ouverture  et  dirigé  au-dessus 
de  l'utérus,  on  essaie  de  faire  basculer  cet  organe  en  avant  et  de  le 
faire  passer  à  travers  la  boutonnière  vaginale.  Si  la  manœuvre  ne 
réussit  pas,  on  passera  avec  une  aiguille  montée  un  fil  sur  la  partie 
médiane  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  ou  on  saisira  la  paroi  anté- 
rieure de  Tulérus  avec  une  pince,  dans  le  but  de  provoquer  la  sortie 
de  l'utérus  de  la  cavité  abdominale.  On  a  ainsi  sous  les  yeux  le  liga- 
ment rond  et  la  trompe.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  faire  une  confu- 
sion entre  le  ligament  et  l'oviducte. 

On  cherche  le  ligament  rond  et,  à  une  certaine  distance  de  l'utérus, 
on  le  saisit  avec  une  pince.  On  attire  le  ligament  dans  la  plaie 
vaginale.  On  crée  ainsi  une  anse  de  5  centimètres  environ.  Les  deux 
portions  ligamenteuses  juxtaposées  et  qui  forment  la nse  sont  fixées 
Tune  à  l'autre  par  plusieurs  points  de  suture  à  la  soie. 

La  même  opération  sera  exécutée  du  côté  opposé. 

On  peut  lier,  au-devant  de  l'utérus,  la  boucle  formée  par  le  liga- 
ment rond  droit  raccourci  avec  l'anse  formée  par  l'autre  ligament 
rond. 

La  plaie  vaginale  est  fermée. 

Indications.  —  Cette  opération,  par  elle-même,  ne  peut  remédier  à 
la  rélrodéviation,  pour  les  raisons  qui  seront  développées  plus  loin. 
Mais  elle  peut  constituer  un  des  temps  des  interventions  complexes 
qui  sont  dirigées  contre  la  déviation  en  arrière.  11  est  loisible  de  la 
substituer  à  l'opération  classique  d'Al([uié-Alexander.  Mais  il  est 
utile  de  dire  tout  d'abord  que  ce  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  n'aura  une  valeur  et  une  efficacité  réelles  que  sil'onrépond  aux 
autres  indications  :  curage  contre  la  métrite  du  corps,  anqiutation 
du  col  pour  la  cervicite,  réfection  du  plancher  pelvien  (colporraphie 
et  colpopérinéorraphie;.  Elle  donne  de  bons  résultats  dans  ces  condi- 
tions précises. 

Vagino- fixation  des  ligaments  ronds,  —  Cette  opération  a  été 
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bien  réglée  par  Wcrtlieim  el  semble  avoir  été  imaginée  par  Sehaula. 

Les  diiTérenls  temps  opératoires  ressemblent  à  ceux  qui  ont  été 
décrits  précédemment.  La  colpo-cœliotomie  est  faite  suivant  les  règles 
habituelles.  L'utérus  est  extériorisé,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  On 
cherche  l'insertion  du  ligament  rond  ;  on  passe  un  JSi  de  soie  au- 
dessous  du  ligament,  de  façon  à  Tembrasser  dans  une  anse.  On  tire 
une  certaine  portion  ligamenteuse.  La  môme  manœuvre  s'exécute 
ensuite  de  Tautre  côté.  Chaque  fil  est  passé  au  niveau  de  Tangle 
d'incision,  dans  la  paroi  vaginale  antérieure.  La  plaie  vaginale  est 
ensuite  fermée. 

Indications.  —  Les  mômes  indications  qui  ont  été  développées  au 
sujet  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  la  voie  vagmale 
sont  applicables  à  cette  opération  qui  est  encore  à  Tétude.  Elle 
semble  devoir  céder  le  pas  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
par  la  voie  vaginale. 

Opération  d'Alquié-Alexander.  —  Raccourcissement  extra- 
abdominal  des  ligaments  ronds.  —  C  est  Alquié  (de  Montpellier) 
qui,  en  18  iO,  proposa  théori<iuement  cette  opération  pour  redresser 
Tutérus  rétrodévié.  DenelTe  tenta  de  Texécuteren  J864,  mais  c'est  seu- 
lement en  1881  (ju'Alexander  et  Adams  Texécutèrent  avec  succès.  En 
France,  les  protagonistes  du  raccourcissement  extra-abdominal  des 
ligaments  ronds  furent  Doléris,  Duplay  et  Trélat,  auxquels  il  faut 
joindre  les  noms  de  Houilly,  Segond,  Terrillon  et  Le  Dentu. 

L'opérée  est  étendue  sur  la  Uible  opératoire,  son  pubis  rasé  avec 
soin  et  parfaitement  désinfecté  (brossage,  lavages  au  [)ermanganalc 
de  potasse,  au  bisulfite  de  soude  et  au  sublimé). 

On  commence  par  la  recherche  du  ligament  gauche,  par  exemple  (  1  ). 
On  détermine  tout  d'abord  le  point  où  se  trouve  Yépine  du  pubis^ 
suivant  la  petite  manœuvre  indiquée  par  Farabeuf.  L'épine  du  pubis 
doit  toujours  ôlre  parfaitement  reconnue.  C'est  le  premier,  le  plus 
important  et  le  plus  immuable  des  [)oints  de  repère.  L'incision  se 
fait  à  partir  de  l'épine  el  dans  la  direction  du  trajet  inguinal,  c'est- 
à-dire,  non  point  parallèlement  à  Tarcade  crurale,  comme  on  Técrit 
généralement,  mais  en  limitant  avec  elle  un  angle  aigu  ouvert  en 
haut  et  en  dehors.  Kn  clï'et,  Torifice  profond  du  trajet  inguinal,  situé 
sur  le  milieu  de  la  ligne  (jui  relie  l'épine  pubienne  à  Tépine  iliaque 
antéro-supérieure,  est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tarcade. 
La  longueur  de  l'incision  doit  être  proportionnée  à  l'épaisseur  des 
téguments;  il  suffit  de  \  centimètres  chez  les  femmes  maigres  dont 
on  perçoit,  pour  ainsi  dire,  roritice  inguinal  inférieur  à  travers  la 
paroi;  mais  lorsque  le  tissu  adipeux  abonde,  il  peut  être  nécessaire 
de  doubler  celle  longueur  pour  ne  pas  rencontrer  trop  de  difficulté 
dans  la  recherche  et  la  libération  <lu  ligament.   En  profondeur,  on 

^Ij  Nous  devons  ù  M.  S.  liuiinet  la  dci:criplion  de  celle  oporalion. 
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peut  aller,  du  premier  coup,  jusqu'à  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
deuxième  point  de  repère. 

On  rencontre  ordinairement,  entre  les  deux  couches  de  tissu 
celiulo-adipeux,  la  veine  tégumenleuse,  parfois  assez  développée 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  sectionner  entre  deux  pinces  ;  quant  à 
l'artère,  elle  est  le  plus  souvent,  à  ce  niveau,  épuisée  en  artérioles 
assez  ténues  pour  qu'on  n'ait  pas  à  s'en  préoccuper.  L'aide  doit,  du 
reste,  faire  riiémostase  et  éponger  à  mesure  des  progrès  de  la  sec- 
lion.  C'est  alors  qu'on  doit  aller,  avec  l'index,  reconnaître  l'épine 
pubienne,  lorsque  son  peu  de  développement  ou  l'épaisseur  du  pénil 
n*ont  pas  permis  de  le  faire  avant  la  section  de  la  peau  ;  dans  tous  les 
cas,  cette  reconnaissance  est  utile  pour  diriger  la  fin  de  l'incision. 
Avant  d'arriver  sur  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique, 
blanche,  nacrée,  fasciculée,  aisément  reconnaissable,  on  rencontre 
une  toile  celluleuse  lâche,  grisâtre,  transparente,  assez  épaisse,  et 
dont  on  pourrait  faire  aussi  un  utile  point  de  repère. 

En  effet,  il  est  rare  qu'on  la  scclionne  du  premier  coup  et  elle 
masque  assez  les  piliers  et  la  boule  graisseuse,  dont  il  sera  question 
tout  à  l'heure,  pour  qu'on  puisse  s'égarer  tant  qu'elle  n'est  pas  sec- 
tionnée :  c'est  V aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique.  Il  faut  y 
attacher  une  certaine  importance  pratique,  car  il  arrive  de  tâtonner 
un  certain  temps,  de  ne  pas  trouver  le  ligament,  bien  que  l'on  sente 
nettement  l'épine  pubienne  et  l'orifice  inguinal,  tandis  <iue  lorsque 
cet  obstacle  est  levé  on  est  agréablement  surpris  de  la  netteté  avec 
laquelle  apparaissent  les  piliers.  Il  est  prudent  d'en  faire  la  section 
aux  ciseaux  ou  sur  la  sonde  cannelée;  avec  le  bistouri,  on  s'expose  à 
faire  sur  l'aponévrose  tendineuse  une  boutonnière  qui  pourrait  en 
imposer  pour  l'orifice  véritable. 

Dès  qu'on  a  achevé  la  section  des  téguments,  il  faut  déposer  son 
bistouri  et  ne  se  servir  que  de  la  sonde  cannelée  et  des  doigts.  En 
dilacérant  avec  elle,  et  de  haut  en  bas,  la  toile  celluleuse,  on  met  à 
jour  les  piliers  qui  circonscrivent  l'orifice  inguinal,  troisième  point  de 
repère. 

Celui-ci  est  généralement  masqué  et  comblé  par  un  peloton  adi- 
peux sur  lequel  Imlach  surtout,  Doléris,  Reid,  etc.,  ont  insisté  au 
point  d'en  faire  un  quatrième  point  de  repère.  Celle  Inouïe  t/raisseuse 
d" Imlach  peut,  en  effet,  être  considérée  comme  constante  et  comme 
le  meilleur  jalon  après  l'épine  pubienne.  Chez  les  femmes  très  mai- 
gres, elle  est  parfois  atrophiée,  cachée  dans  le  canal,  tellement  (ju'on 
ne  la  découvre  pas  tout  d'abord;  il  suffit  alors  de  presser  en  arrière 
de  l'orifice,  de  l'exprimer,  en  (juelquc  sorte,  comme  on  fait  du  bour- 
billon d'un  furoncle,  pour  la  voir  apparaître  entre  les  piliers.  Chez 
les  femmes  grasses,  sa  forme  sphérique  et  son  siège  permettent 
généralement  de  la  distinguer  des  masses  adipeuses  de  la  paroi. 
Adhérente  aux  fibrilles  terminales  du  ligament,  il  suffit,    le  plus 
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souvent,  de  la  saisir  largement  et  profondément  entre  le  pouce  et 
rindex  et  de  Tattirer  au  dehors  pour  amorcer  la  libération  du 
ligament. 

A  défaut  de  ce  peloton  adipeux,  c'est  Torificc  inguinal  qui  indique 
où  Ion  doit  chercher  le  ligament.  Cet  orifice,  on  le  sait,  est  formé 
par  Técartement  des  faisceaux  tendineux  d'insertion  du  grand  obli- 
que: ils  constituent  deux  piliers,  Texteme  ou  inférieur  qui  se  porte 
de  Tautre  côté,  en  s'entre-croisant  au-devant  de  la  symphyse  avec 
son  congénère;  Tinteme  ou  supérieur,  qui  se  termine  sur  Tépine  cor- 
respondante et,  en  s'enlre-croisant  aussi,  sur  celle  du  côté  opposé  : 
ils  sont  en  haut  réunis  en  ogive  par  des  fibres  transversales,  dites 
intercolumnaires  ou  collatérales,  qui  limitent  avec  eux  une  dépression 
ovalaire   ou  losangique  de  dimensions  variables,  Torifice  inguinal 
externe  au  pourtour  duquel  s'épanouit  le  ligament.  Si,  peu  prononcé, 
cet  orifice  échappe  à  Tœil,  s'il  existe  des  orifices  anormaux  ou  arti- 
ficiellement créés  par  les  hésitations  de  l'opérateur,  si  Ton  tend  à 
s'égarer  trop  bas  ou  trop  en  dehors,  comme  il  arrive  aux  débutants, 
il  n'est  qu'un  moyen  de  retrouver  la  bonne  voie  :  c'est  de  recourir  au 
premier  point  de  repère,  de  revenir  sur  l'épine  pubienne  toujours 
facilement  accessible,  et,  immédiatement  en  dehors  d'elle,  de  recher- 
cher délicatement,  avec  la  pulpe  de  l'index,  la  dépression  caractéris- 
tique de  l'orifice  inguinal.  Mais  ici,  le  ligament  est  pénicillé,  épanoui 
en  fibrilles  divergentes,  souvent  assez  grêles,  et  on  peut  avoir  de  la 
peine  à  le  reconnaître  et  à  le  saisir.  On  a  cherché  un  cinquième 
point  de  repère  et  proposé  de  se  guider  sur  la  reconnaissance  d'un 
faisceau  vasculo-nerveux  constant  qui  émerge  de  la  partie  supérieure 
de  l'anneau  inguinal,  constitué  par  le  nerf  abdomino-génital  infé- 
rieur accompagné  du  rameau  funiculaire  de  Tépigastrique  et  de  sa 
veinule  satellite,  et  tranchant,  par  sa  coloration,  sur  le  fond  nacré 
de  l'aponévrose  obHque.  Le  ligament  est  immédiatement  au-dessous  : 
mais  ces  deux  vaisseaux,  minuscules,  s'ils  sont  bien  apparents  sur 
le  cadavre,  ont  bien  des  chances  d'échapper  à  la  vue  sur  le  vivant, 
soit  qu'ils  aient  été  dilacérés  par  la  sonde  cannelée,  soit  que  le  sang 
provenant  de  l'incision  les  masque  ;  en  outre,  comme  ils  accompa- 
gnent le  cordon,  ils  sont  au-<lessous  de  l'aponévrose  qui  ne  peut  ainsi 
leur  opposer  sa  blancheur  éclatante  et  ils  ne  deviennent  apparents  qu'à 
leur  sortie  du  canal,  c'est-à-dire  en  dehors  d'elle.  Quant  au  nerf,  il 
est  volumineux  el  résistant  et  U(\  cède  pas  à  la  traction,  même  éner- 
gique ;  on  s'en  rend  bien  compte  lorsqu'on  Ta  saisi,  entre  le  pouce  et 
l'index,   avec  tout  ce  qui   émerge  de  l'orifice  :  malgré  la    traction 
et  les  elVorls  de  la  sonde  cannelée  qui   libère  le  ligament  de  ses 
attaches  profondes  dans  le  canal,  //  ne  vient  pas,  tandis  qu'après 
avoir  sectionné  ou  récliné  le  nerf,  on  n'éprouve  presque  plus  de  résis- 
tance. En  outre,  les  tractions  exercées  sur  lui,  si  la  malade  n'est  pas 
profondément  en  résolution,  provoquent  des  mouvements  de  réaction 
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et  quelquefois  une  contracture  passagère  du  membre  inf(^rieur  cor- 
respondant et,  s'il  a  été  fortuitement  inséré  dans  une  ligature,  les 
malades  accusent  ordinairement,  après  l'opération,  une  douleur  plus 
)u  moins  vive  et  durable.  Mais  le  point  d'émergence  de  ce  nerf  n'est 
pas  constant,  et,  émanant  quelquefois  de  la  branche  abdomino-géni- 
lale  supérieure  (Sappey,  Farabeuf),  il  peut  sortir  à  travers  le  pilier 
interne  (Henle),  par  un  orifice  spécial  ou  une  éraillure  de  Taponé- 
vrose  (Sappey),  à  côté  de  l'orifice  inguinal  (Farabeuf),  plus  souvent 
au-dessus  ou  en  dehors  (Sebileau)  et  peut  môme  faire  complètement 
défaut,  lorsqu'il  se  jette  en  totalité  dans  la  branche  supérieure  dont  il 
partage  ensuite  le  trajet  et  le  mode  de  terminaison  (Sappey).  Au 
surplus,  lorsqu'on  en  est  au  point  de  pouvoir  reconnaître  ce  faisceau 
vasculo-nerveux,  on  a  découvert  le  ligament,  puisqu'on  est  arrivé 
dans  le  trajet  inguinal,  et  s'il  n  apparaît  pas  alors  fascicule  et  résis- 
tant, on  sait  qu'il  est  là,  qu'il  suffit  de  charger,  de  saisir  avec  les 
doigts  Tensemble  de  ses  petits  tendons  divergents  pour  le  caracté- 
riser et  amorcer  sa  libération  ;  que  si,  excepiionnellement,  on  ne 
trouve  rien,  c'est  que  son  épanouissement  pénicillé  se  fait  un  peu 
plus  haut  et  qull  faut  débrider  quelque  peu  le  canal  pour  arriver  à 
le  saisir. 

On  a  donc  bien  reconnu  l'orifice  inguinal  externe  et  le  peloton  adi- 
peux qui  le  bouche.  A  ce  moment,  il  n'est  pas  de  meilleur  instrument 
que  le  pouce  et  l'index  :  une  pince  risquerait  fort  de  rompre  les 
fragiles  insertions  extra-inguinales  du  ligament  ;  avec  ces  deux  doigts 
de  la  main  gauche,  on  saisit  donc  aussi  loin  que  possible  tout  ce  qui 
sort  de  Torificc,  y  compris  le  peloton  adipeux  et,  en  tirant  légèrement, 
on  cherche  à  le  fasciculer.  On  s'aide,  pour  cela,  de  la  sonde  can- 
nelée dont  le  bec,  prudemment  actionné,  rompt  les  adhérences 
voisines  de  l'orifice,  dégage  le  nerf  abdomino-génital  qu'on  récline 
en  haut  et  en  dehors.  GrAce,  d'une  part,  à  la  traction  continue  et 
modérée  exercée  avec  les  doigts  et,  d'autre  part,  au  travail  de  libéra- 
tion de  la  sonde,  on  extériorise  bientùt  le  ligament  jusqu'à  sa  portion 
cylindrique.  Après  avoir,  de  la  sorte,  amorcé  son  dégagement  sur 
une  longueur  de  2  ou  3  centimètres,  on  le  iixe  avec  une  pince  à 
forcipressure,  on  comble  et  on  protège  la  plaie  au  moyen  d'un  mor- 
ceau de  gaze  iodoformée  et  l'on  passe  du  cùté  droit. 

La  manière  de  procéder  est  d'ailleurs  identique  des  deux  côtés  et, 
lorsqu'on  a  reconnu  et  saisi  l'épanouissement  du  ligament  droit,  on 
procède  au  temps  suivant  de  l'opération. 

2"'  temps.  —  Dégagement  des  ligaments  et  redressement  de  Viitérus. 
—  L'aide,  se  guidant  sur  l'index  et  le  médius  gauches  placés  dans  le 
vagin,  introduit  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  la  courbe  dirigée  en 
arrière,  un  hystéromètre  rigide,  assez  gros  et  boulonné,  puis  par  un 
tour  de  maître,  ramenant  en  avant  la  courbure  de  l'instrument,  il 
opère  la  réduction  de  l'organe,  sans  violence,  d'autant  plus  douce- 
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ment  qu'il  se  manifeste  quelque  résistance.  Après  s'(>tre  assuré  par 
le  palper  sus-pubien  que  le  fond  de  Tutérus  est  bien  au  contact  de 
la  paroi,  laide  doit  rester  dans  cette  position  jusqu'à  ce  qUe  Tun  des 
ligaments  soit  fixé  ;  mais  si  on  a  fait  préalablement  une  périnéor- 
raphie,  il  aura  soin  de  fournir  un  point  d'appui  au  levier  intra- 
utérin,  au  moyen  de  l'index  de  la  main  gauche  placé  eu  travers  de 
la  vulve,  afin  de  ne  pas  presser  sur  la  ligne  de  sutures.  Ce  redresse- 
ment mécanique  n'est  pas  indispensable;  lorsque  l'utérus  est  peu 
volumineux,  très  mobile,  et  ses  ligaments  bien  constitués,  la  traction 
exercée  sur  eux  suffira  à  le  réduire  ;  néanmoins,  il  facilite  leur 
dégagement  et  diminue  leurs  chances  de  rupture. 

La  libération  s'en  fait  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  c'est-à-dire  en 
tirant  d'une  façon  continue  et  modérée  sur  l'extrémité  du  ligament 
pleinement  saisie  entre  le  pouce  et  l'index  gauches,  pendant  qu'avec 
la  sonde  cannelée,  tenue  très  près  du  bec,  on  écarte  le  nerf  et  on 
rupture  les  attaches  qui  le  fixent  au  pourtour  du  canal,  surtout  à  sa 
paroi  inférieure.  Dès  qu'on  est  arrivé  sur  sa  partie  funiculaire,  on 
peut  alors  le  saisir  dans  une  pince  et  on  est  surpris  de  la  facilité  avec 
laquelle  il  se  dégage,  au  point  qu'on  pourrait  croire  qu'il  s'est  rompu 
dans  la  profondeur  ou  qu'il  s'élire  comme  un  cordon  élastique.  Au 
contraire,  à  mesure  qu'il  s'extériorise,  il  devient  de  plus  en  plus 
volumineux  et  résistant.  11  n'est  pas  rare,  lorsqu'on  arrive  à  la  por- 
tion pelvienne,  de  voir  apparaître  le  manchon  séreux  qui  l'engaine  : 
il  n'y  a  pas  à  s'en  préoccuper,  bien  (ju'on  ail  conseillé  de  l'enserrer 
dans  une  ligature  de  catgut  (Duplay);  du  reste,  on  pourra  le  com- 
prendre dans  le  premier  fil  de  fixation.  11  faut  éviter  de  l'ouvrir,  bien 
(jue  nul  fûchcux  elîet  n'en  doive  résulter  si  on  opère  antiseptique- - 
ment.  La  libération  sera  ainsi  poursuivie  jus([u'à  ce  que,  avec  le 
doigt  introduit  dans  le  trajet  inguinal,  on  sente  la  corne  utérine,  ou 
du  moins  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  une  longueur  de  12  centimètres 
environ.  Ce  degré  de  raccourcissement  est  nécessaire  et  équivaut  à 
une  véritable  hystéropexie,  aussi  solide  sinon  davantage,  et  plus 
physiologique.  On  passe  alors  au  temps  suivant. 

3^  temps.  —  Fixation  des  tigaments  et  occlusion  de  la  plaie,  — 
Comme  on  est  à  droite»,  on  commence  par  faire  la  suture  du  côté 
droit  :  l'aide  peut,  pour  un  moment,  maintenir  d'une  seule  main  le 
cathéter  redresseur  et  de  l'autre  tendre,  dans  l'axe  du  canal  inguinal 
le  ligament  bien  saisi  dans  les  mors  d'une  pince.  Trois  points  de 
suture,  et  môme  deux,  si  le  ligament  est  solide  et  qu'il  n'y  ait  pas  eu 
trop  de  délabrements,  suffisent  à  la  fixation  :  on  en  mettra  un  plus 
grand  nombre  si  on  a  été  obligé  d'ouvrir  le  canal.  Chaque  point  tra- 
verse successivement  le  piher  supérieur,  le  ligament  par  le  milieu  de 
son  épaisseur,  puis  le  pilier  inférieur  :  il  est  bon  môme,  pour  plus  de 
solidité,  de  faire,  avant  d'accrocher  le  deuxième  pilier,  repasser  son 
fil  au  milieu  du  ligament,  de  manière  à  étreindre  la  moitié  de  son 
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épaisseur,  comme  on  fait  d'un  pédicule;  on  n'aura  pas  à  en  craindre 
ainsi  la  division  dans  le  sens  de  la  longueur  et,  par  suite,  le  glisse- 
ment non  plus  que  lesphac^sle.  Le  premier  fil  est  placé  le  plus  haut, 
au  sommet  de  Tangle  de  Torifice,  et  comprend  le  diverticule  péri- 
tonéal  s'il  est  apparent  ;  les  deux  autres  sont  placés  à  un  peu  plus 
d'un  demi-centimètre  d'intervalle,  le  dernier  s'accroche  autant  que 
possible  au  périoste  du  pubis,  et  ils  sont  serrés  au  fur  et  à  mesure. 
Si  l'aponévrose  et  les  piliers  sont  particulièrement  amincis  et  grôles, 
on  pourra  commencer  sa  suture  un  peu  plus  loin,  de  manière  à 
prendre  un  point  d'appui  sur  le  tissu  cellulo-graisseux  voisin.  Dans 
tous  les  cas,  on  obturera  avec  soin  l'orifice  inguinal.  Quelques  opé- 
rateurs conservent  et  replient  l'extrémité  libre  du  ligament  et  la 
comprennent,  ou  non,  dans  les  sutures;  mais  cette  portion,  qui  a  été 
tiraillée,  isolée  de  ses  vaisseaux,  conserve  bien  peu  de  vitalité  et  il  y  a 
tout  avantage  à  la  réséquer.  Au  moment  de  la  section,  l'artère 
centrale  du  ligament  donne  parfois  un  peu  de  sang,  mais  il  est  rare 
que,  coupée  aux  ciseaux,  elle  ne  se  rétracte  pas  spontanément  et 
très  vite. 

On  se  sert  généralement  du  catgut  pour  cette  fixation  ;  on  lui  a 
reproché  de  se  résorber  trop  vite,  dans  un  milieu  relativement  pou 
vasculaire,  et  de  céder  avant  que  se  soient  établies  des  adhérences 
suffisamment  solides.  Cependant,  s'il  est  parfaitement  aseptique,  il 
constitue  avec  le  crin  de  Florence  le  meilleur  matériel  de  suture. 

Une  fois  le  ligament  droit  tixô,  l'aide  peut  retirer  Thysléromèlre  et 
continuer  son  assistance  directe.  On  résèque  alors  les  lobules  grais- 
seux flottants,  on  égalise  la  surface  de  section,  on  parfait  l'hémostase, 
on  assèche  soigneusement  toutes  les  surfaces  cruentées  avec  une 
compresse  stérilisée  et  on  réunit  la  plaie  au  moyen  de  trois  points 
profonds  au  crin  de  Florence  et  de  quelques  fils  superficiels.  Il 
importe  de  faire  très  exactement  la  réunion  de  la  peau,  non  seule- 
ment pour  que  la  cicatrice  soit,  plus  tard,  le  moins  possible  apparente, 
mais  encore  pour  diminuer  les  chances  d'infection  secondaire  si  le 
pansement  vient  à  se  déplacer  quelque  peu  les  jours  suivants.  On  a, 
depuis  longtemps,  renoncé  à  tout  drainage  primitif.  Cette  suture 
complètement  terminée  à  droite,  on  la  recouvre  d'une  gaze  iodo- 
formée  et  on  se  reporte  h  gauche,  où  on  avait  laissé  le  dégagement 
simplement  amorcé.  On  achève  de  libérer  le  ligament  comme  on  vient 
de  le  faire  de  l'autre  C(>té,  puis  on  suture  de  la  même  manière  liga- 
ment et  plaie. 

On  fait  un  pansement  vaginal  avec  de  la  gaze  iodoformée  (jue  l'on 
doit  renouveler  pendant  trois  s(Mnaines. 

Alexander,  et  bon  nombre  d'opérateurs  après  lui,  ont  conseillé  de 
faire  porter  une  tige  intra-utérine  ou  au  moins  un  pessaire  vaginal 
des  modèles  de  Hodge,  Smith,  ou  autre  analogue,  pendant  les  suites 
opératoires  et  môme  pendant  cinq  ou  six  mois  (Reid,  Terrillon,  Car- 
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penter,  etc.).  Cette  précaution  était  certainement  justifiée  alors  qu'on 
se  bornait  à  raccourcir  les  ligaments  ronds  pour  corriger  la  rétro- 
version ou  le  prolapsus  sans  tenir  compte  de  la  défaillance  du  plan  de 
soutien  inférieur  et  du  prolapsus  concomitant  du  vagin.  L'organe 
était  réduit,  mais  restait  suspendu  par  ses  ligaments,  à  Tinstar  d'un 
gymnaste  aux  anneaux,  sans  point  d'appui  inférieur,  et  on  avait  le 
droit  de  craindre  que  son  poids  ne  triomphât  de  la  résistance  soit  du 
ligament,  soit  de  ses  sutures.  Tel  est,  sans  doute,  le  secret  de  bon 
nombre  d'échecs,  qui  ont,  au  début,  jeté  un  certain  discrédit  sur 
l'opération.  11  était  donc  légitime  qu'on  songeât  à  étaycr  l'utérus, 
jusqu'à  ce  que  ses  attaches  supérieures  eussent  acquis  une  solidité 
certaine.  L'utilité  de  ce  support,  tige,  pessaire,  tampons,  et  la  durée 
de  son  application  auraient  dû  varier  en  pratique  pour  chaque  cas 
particulier  et  suivant  l'état  du  vagin. 

Depuis  que  l'on  connaît  mieux  la  pathogénie  des  déplacements,  que 
l'on  sait  quelle  influence  exercent  sur  leur  production  la  déchirure 
du  périnée  et  le  prolapsus  du  vagin,  depuis,  en  un  mot,  que,  sur  les 
conseils  de  Polk,  Doléris,  Houilly  et  d'autres,  on  a  soin  de  restaurer 
d'abord  le  plan  inférieur  de  soutien  et  de  considérer  le  raccourcisse- 
ment des  ligaments,  non  comme  le  principal  ou  l'unique  facteur  du 
redressement,  mais  comme  un  moyen  complémentaire  du  traitement, 
l'usage  des  pessaires  est  beaucoup  moins  impérieux,  sinon  superflu. 
Le  tamponnement  vaginal  qui  sert  de  pansement,  dans  la  plupart  des 
cas,  aux  colporraphies  associées,  suffit  comme  soutien  pendant  les 
suites  opératoires:  pour  plus  de  prudence,  on  peut  le  prolonger 
encore  pendant  deux  ou  trois  semaines,  alors  que  la  malade  com- 
mence à  marcher. 

L'utérus  réduit,  outre  qu'il  échappe,  du  fait  de  son  redressement, 
à  l'action  fûcheuse  de  la  pression  abdominale,  trouve  désormais  dans 
la  restauration  du  vagin  et  du  périnée  le  plus  efficace  point  d'appui, 
le  meilleur  des  pessaires.  De  môme  chez  les  nullipares  dont  le  plan 
périnéal  est  intact  et  chez  qui  la  rétrodéviation  est  un  accident 
monorganique,  il  suffit  du  tamponnement  vaginal,  prolongé  pendant 
quatre  ou  cinq  semaines,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  soit  bien  assurée 
la  fixité  des  ligaments  dans  leurs  nouveaux  rapports. 

PRiNcn*ALr:s  modifications  appohtéks  a  i/opkration  d'Alexanuer.  — 
Deux  points  de  vue  ont  toujours  et  surtout  préoccupé  les  opéra- 
teurs :  d'une  part,  la  facihlé  et  la  rapidité  de  la  découverte  des  liga- 
ments, d'autre  pari  la  sohdité  de  leur  fixation  ;  c'est  donc  sur  ces 
deux  temps  :  incision  cl  suture,  (juc  portent  les  modifications  propo- 
sées à  la  lechni(jue  primitive.  Nous  ne  signalerons  que  les  plus 
caractérisées:  et  d'abord,  l'incision  des  téguments.  Casati  (!},  dès  188", 
au  Heu  des  deux  incisions  latérales,  faisait  une  incision  unique  et 

(1>  Casati,  Congrès  mec/,  de  Parie,  1887. 
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transversale,  étendue  d'un  orifice  inguinal  à  Tautre.  L'auteur  pensait, 
par  ce  moyen,  favoriser  la  recherche  des  ligaments,  leur  suture  aux 
piliers  et  enfin  le  croisement  sur  le  pubis  des  deux  segments  préala- 
blement raccourcis  et  leur  suture  avec  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané.  On  ne  voit  pas  très  bien  comment  cette  incision  peut,  mieux 
que  les  autres,  favoriser  la  recherche  des  ligaments:  quant  à  la 
suture,  elle  peut  être  aussi  solidement  faite  aux  piliers  et  au  tissu 
cellulaire  avec  le  procédé  d'incision  bilatérale. 

Plus  rationnelle  paraît  Tincision  parabolique  de  Duret  (1),  dont  la 
convexité  passe  par  les  orifices  inguinaux  et  les  lignes  divergentes 
sur  le  canal  inguinal  :  cette  incision  permet,  surtout  chez  des  femmes 
à  tissus  débiles  et  à  ligaments  grêles,  de  fixer  ceux-ci  en  les  nouant 
aussi  bas  qu*il  semble  l'un  à  Tautre  et  en  les  suturant  sur  le  pubis 
aussi  longuement  et  nécessaire  pour  en  bien  assurer  la  solidité. 

En  raison  de  la  difficulté  qu'il  y  a  parfois  à  découvrir  et  à  fasciculer 
le  ligament  à  son  émergence  de  l'orifice,  on  a  été  conduit  à  inciser, 
exceptionnellement,  la  paroi  antérieure  du  trajet;  pour  le  trouver 
sûrement  et  plus  vile,  un  certain  nombre  d'opérateurs  font,  systé- 
matiquement et  d'abord,  cette  incision  :  Puech  (1887),  Roux  (1888), 
Edebohls  (1890),  Newmann  (1891),  Chalot  (1892),  etc.  Ce  dernier 
recommande  de  disséquer  le  ligament,  après  cette  incision,  jusqu'à 
l'orifice  supérieur  et  même  au  delà,  ce  qui  dispense  du  redressement 
mécanique  de  l'utérus.  Sans  doute,  il  est  des  cas,  dans  les  vieilles 
rétroversions,  par  exemple,  où  la  fibrillation  du  ligament  se  fait  loin 
dans  le  canal,  dès  l'orifice  interne  môme  (Doléris),  et  où  il  est  insai- 
sissable si  on  ne  découvre  le  trajet  ;  il  peut  arriver  aussi  que,  très 
fragile,  il  cède  aux  premiers  efforts  d'attraction  et  qu'on  n'ait  d'autre 
ressource,  pour  le  ressaisir,  que  d  aller  le  chercher  au  fond  du 
canal.  L'ouverture  du  trajet  est,  alors,  très  légitime.  Ya-t-il  d'ailleurs 
inconvénient  à  faire  cette  incision  dans  tous  les  cas? 

11  faut  faire  une  distinction  :  chez  une  femme  bien  musclée,  dont 
l'aponévrose  est  solide  et  les  parois  fermes,  si  on  suture  bien  exac- 
tement son  incision  et  que  la  réunion  se  fasse  sans  la  moindre 
infection  secondaire,  le  trajet  inguinal  sera  clos  par  une  cicatrice 
solide  et  on  n'aura  à  craindre  nul  inconvénient  ultérieur.  Au  con- 
traire, s'il  s'agit  d'une  femme  amaigrie,  âgée,  à  parois  flasques  et 
atrophiées,  si,  en  outre,  il  survient  de  la  suppuration  dans  les  suites 
opératoires,  la  réunion  primitive  et  solide  sera  compromise  ;  il  y  aura, 
à  ce  niveau,  un  point  faible  et  une  préparation  très  efficace  à  la 
hernie  inguinale.  On  en  voit  quelques  exemples  et  il  faut  s'elTorcer 
de  respecter  les  fibres  arci formes  et  la  paroi  du  trajet,  ce  qui  est 
possible  dans  la  majeure  partie  des  cas.  Si  on  a  été  conduit  à  ouvrir 
le  canal,  on  ne  manquera  pas  de  le  refermer  soigneusement  en  com- 

(1)  Duret,  Soc.  des  se.  mèd.  de  Lille^  1893. 
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prenanl  le  ligament,  sinon  dans  tous  les  points  de  suture  pour  ne  pas 
le  sphacéier,  au  moins  dans  un  sur  deux.  II  n'est  pas  toujours  sans 
danger,  du  reste,  de  couper  trop  profondément;  on  peut  rencontrer 
l'artère  épigastrique  ou  une  de  ses  anomalies,  assez  fréquentes,  ou 
«ncore  un  lacis  de  veines  variqueuses,  et  se  trouver  en  présence  d'une 
hémorragie  profonde  très  difficile  à  arrêter. 

C'est  dans  le  mode  de  fixation  qu'on  trouve  le  plus  de  variété; 
tous  les  agents  de  suture  ont  été  employés,  catgut,  soie,  crin  de 
Florence,  tendon  de  Kanguroo,  argent. 

Beaucoup  de   procédés  employés  ne  l'ont  été  que  pour  des  cas 
isolés  et  pour  obéir  à  des  indications  particulières.   C'est  ainsi  que 
Doléris,  en  présence  de  ligaments  grêles  et  de  piliers  peu  résistants, 
fait  passer  par  un  tunnel  sous-tégumenlaire  le  ligament  d'un  côté, 
jusqu'à  rorilice  inguinal  du  côté  opposé,  et  l'anastomose  par  des  su- 
tures à  son  congénère,  préalablement  fixé  par  le  procédé  habituel  et 
réséqué.  Franklin  Martin  (de  Chicago)  a  usé  récemment  d'un  moyen 
analogue  :  avec  une  pince,  il  a  tracé  de  même  un  tunnel  sous-cutané 
par  lequel  il  est  allé  saisir  le  ligament  gauche  qu'il  a  ensuite  solide- 
ment noué  avec  l'autre,  au  fond  de  la  plaie  du  côté  droit,  mais  il  n'a 
pas  placé  de  sutures  perdues  et  s'est  contenté  de  comprendre  les 
ligaments  dans  ses  sutures  de  réunion  de  la  plaie.  Duret,  dans  l'ou- 
verture de  son  incision  parabolique,  a  fixé,  par  un  nœud  de  chirur- 
^en  consolidé,  les  ligaments  dégagés  de  11  .à  12  centimètres,  puis  a 
soigneusement  suturé  ce  nœud  au  périoste  du  pubis.  Casati,  grâce  à 
fion  incision  transversale,  croise  les  ligaments  en  avant  du  pubis  et 
les  suture  au  tissu  conjonctif.  Segond,  après  avoir  fixé  le  ligament 
par  un   premier  point  de   suture,  à  l'angle    de  l'orifice   inguinal, 
pratique,  sur  chaque  pilier,  une  boutonnière,  puis  noue  son  bout 
libre  autour  des  piliers  en  le  faisant  passer  successivement  d'arrière 
en  avant  dans  la  boutonnière  de  l'un  des  piliers,  puis  d'avant   en 
arrière  dans  l'antre  boutonnière,  et  enfin  en  la  faisant  ressortir  par 
le  sommet  de  Torifice   inguinal.  Trélat  avait  adopté  ce  procédé. 
Carpenter  fixe  les  ligaments  aux  piliers  par  un  fil  d*argent  coupé 
court,  puis  il  les  fend  dans  leur  longueur  et  suture  au  catgut  chacun 
des  faisceaux  de  part  et  d'autre  de  l'orifice  :  il  draine  et,  dans  sa 
pensée,  le  fil  d'argent  doit  s'enkyster  et  assurer  une  solidité  à  toute 
épreuve. 

D'autres  opérateurs,  comme  Sinclair,  Fowler,  F.  Martin,  etc.,  ne 
font  pas  la  fixation  isolée  des  ligaments  par  des  sutures  perdues, 
mais  les  comprennent  dans  leurs  sutures  amovibles  de  réunion. 
Chaque  point  comprend  donc  successivement  la  peau  et  son  panni- 
cule,  le  fascia  d'enveloppe  du  grand  obhque,  un  pilier,  le  canal  de 
Nuck  lorsqu'il  est  apparent,  enfin  le  ligament,  puis  ressort  en  tra- 
versant les  mêmes  plans  sur  l'autre  lèvre  de  la  plaie  (St.  Bonnet). 
Inconvénients  et  indications.  —  Gravité,  —  L'opération  d'Alquié- 
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Alexander  expose  Topérée,  évidemment,  à  quelques  risques  de  morl; 
mais  on  peut  dire  que  c'est  une  opération  bénigne,  comme  le  prouve 
une  statistique  de  Johnson  qui  porte  sur  642  opérations.  On  a  relevé 
trois  décès  dont  deux  qui  auraient  pu  être  évités. 

Difficultés,  —  On  a  reproché  à  cette  opération  d'être  d'une  exécu- 
tion difficile.  Délicate,  elle  Test,  et  il  faut  avoir  une  certaine  habitude 
de  cette  intervention  pour  arriver  rapidement  à  trouver  et  à  raccourcir 
convenablement  les  ligaments  ronds.  Mais  enfin  la  technique  est  bien 
réglée  et  l'opération  peut  être  menée  à  bonne  fin  toutes  les  fois 
qu'elle  est  conduite  par  un  chirurgien  expérimenté. 

Influence  sur  l'accouchement.  —  On  a  ajouté  que  l'Alexander 
compromettait  l'évolulion  d'une  grossesse  ultérieure.  Sans  entrer 
<lans  les  détails,  il  suffit  de  dire  que  cette  opinion  ne  peut  être 
adoptée.  II  est  démontré  que  la  fécondation  se  fait  bien  dans  la  nou- 
velle position  prise  parla  matrice,  que  la  grossesse  évolue  convenable- 
ment et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l'accouchement  se  fait  d'une 
fa^on  normale.  Alexander  avait  (h»jà  signalé  que,  sur  0  cas  de  gros- 
sesse, 8  avaient  évolué  d'une  faron  normale.  Tous  ceux  qui  ont  une 
longue  pratique  de  l'Alexander  savent  que  la  grossesse  marche  nor- 
malement, quand  elle  survient  après  cetle  opération,  et  qu'il  n'y  a 
pas  de  complications  imputables  à  celle-ci  pendant  l'accouchement. 
La  récidive  n'a  pas  lieu  après  l'accouchement,  dans  la  généralité 
•des  cas. 

Production  Dr:s  uernies.  —  Quant  à  la  production  des  hernies  au 
niveau  de  la  cicatrice,  elle  est  absolument  exceptionnelle.  On  se 
mettra  à  l'abri  de  cet  accident  en  suturant  exactement  les  piliers  et 
en  faisant  une  antisepsie  parfaite  qui  mettra  la  patiente  à  l'abri  des 
infections  localisées.  Ce  sont  les  suppurations  au  niveau  de  la  plaie 
qui  donnent  naissance  à  la  hernie. 

Efficacité.  —  Pour  certains  auteurs,  l'opération  est  mauvaise, parce 
<|u'elle  n'a  aucune  action  sur  Tutérus.  Il  faut  admettre  que  ceux  qui 
expriment  cette  opinion  radicale  ont  mal  pratiqué  ou  ont  vu  mal 
iîxécuter  cette  opération.  En  elîet,  il  ne  s'agit  pas  de  Irouver  ces 
ligaments,  mais  il  faut  les  raccourcir  extrêmement,  les  fixer  solide- 
ment à  la  paroi  et  très  près  de  leurs  inserl ions  utérines,  Stoker  (1895', 
relève  22  raccourcissements  de  ligament  rond  pour  utérus  mobile  et 
•22  guérisons.  Munde  (181)6),  sur  97  malades,  relève  89  guérisons,  et 
Delbet,  sur  213  cas,  n'a  trouvé  (pi'un  insuccès.  Burrage  il898)  donne 
les  chilTres  suivants  :  sur  02  opérations,  il  compte  0/^2  p.  100  d'insuccès 
immédiat.  Quant  aux  résultats  éloignés,  voici  le  pourcentage  :  réappa- 
rition de  la  rétroversion,  23  p.  100  ;  19  p.  100,  grossesse  ultérieure  ; 
5  fois,  grossesse  et  accouchement  normaux  ;  3  cas,  grossesse  normale; 
1  cas,  grossesse  anormale.  Pas  de  fausse  couche. 

Indications.  —  Il  faut  raccourcir  les  ligaments  ronds  quand  l'utérus 
rétrodévié  est  mobile  ou  parfaitement  mobilisé.  La  mobilité  utérine 
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est  une  condition  essentielle  à  la  réussite  de  l'opération.  S'il  existe 
des  adhérences  qui  exercent  des  tractions  sur  la  matrice,  si  les 
trompes  et  les  ovaires  sont  altérés  et  susceptibles  à  de  nouvelles 
poussées,  le  raccourcissement  échouera.  Sans  doute,  on  peut 
étendre  le  champ  des  indications  de  TAlexander  et  l'appliquer,  avec 
modération  et  discernement,  aux  rétrodéviations  légèrement  adhé- 
rentes, mobilisables,  et  même  op  doit  dire  complètement  mobilisées. 
Mais  il  faut  savoir  que,  dans  ces  cas,  l'intervention  risque  d'échouer, 
parce  que  Ton  n'est  pas  bien  certain  d'avoir  détruit  toutes  les 
adhérences.  Dans  tous  les  cas,  il  faut,  par  un  traitement  approprié 
et  préalable,  arrêter  l'inflammation  et  rompre  les  adhérences. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  L'opération  d'Alquié-Alexander-Adams  n'est 
pour  ainsi  dire  jamais  indiquée  à  titre  isolé  et  comme  unique  traite- 
ment de  la  rétrodéviation  môme  mobile.  C'est  une  vérité  sur  laquelle 
rat{ention  sera  appelée  plus  loin.  Suspendre  l'utérus  et  l'attirer  en 
avant  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  une  concep- 
tion opératoire  qui  ne  répond  pas  aux  réalités  de  la  pratique.  Il  faut, 
dans  rimmense  majorité  des  cas,  pour  né  pas  dire  toujours,  remédier 
à  l'ensemble  des  lésions  qui  accompagnent  et  engendrent  la  rétro- 
déviation  :  combattre  la  métrite,  restaurer  le  plancher  pelvien,  toujours 
plus  ou  moins  effondré,  par  des  opérations  plastiques  sur  le  vagin,  la 
vulve  et  le  périnée.  Ce  n'est  qu'à  la  condition  d'associer  l'opération 
d'Alcxander  aux  autres  interventions  destinées  à  corriger  les  troubles 
de  la  statique  pelvienne  et  l'inflammation  utérine  que  l'on  parviendra 
à  faire  donner  au  raccourcissement  des  ligaments  ce  que  l'on  est 
seulement  en  droit  d'attendre  de  lui,  c'est-à-dire  de  ramener  le  fond 
utérin  en  avant  et  de  suspendre  un  peu  l'utérus  ;  même  la  mobilité 
excessive  de  l'utérus  ne  saurait  être  traitée  par  l'Alexander.  Non  pas 
qu'on  ait  des  chances  grandes  d'insuccès,  mais  la  mise  en  place  d'un 
pessaire  agit  mieux  en  maintenant  l'utérus  en  bonne  situation, 
comme  le  ferait  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et,  de  plus, 
en  agissant  sur  le  plancher  pelvien  qui,  mieux  soutenu,  peut  repren- 
dre ses  fonctions. 

Dans  la  rétrodéviation  mobile  la  plus  simple,  il  ne  faudrait  pas 
se  contenter  de  pratiquer  l'Alexander.  Il  faut  remédier,  comme  il  a 
été  dit,  à  la  métrite  si  fréquente  et  à  la  défection  du  diaphragme 
pelvien,  si  cachée  soit-ellc.  Même  lorsque  la  rétrodéviation  est  due 
exclusivement  au  rel.^chcment  des  ligaments  utéro-sacrés  et  des  liga- 
ments ronds,  on  ne  doit  pas  confier  aux  seuls  ligaments  raccourcis 
le  soin  de  ramener  l'utérus  en  antédéviation  et  de  le  soutenir  dans 
cette  situation.  Il  faut  au  moins,  dans  ces  cas  absolument  excep- 
tionnels, mettre  un  pessaire  approprié  ou  faire  une  columnisation 
pendant  quelques  semaines. 

Les  contre-indications  de  l'Alexander  ressortent  de  ce  qui  vient 
d'être  dit  :  toutes  les  fois  que  l'utérus  ne  peut  être  ramené  en  anlé- 
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courbure  et  qu'il  est  sollicité,  par  des  tractions  qui  s'exercent  sur  sa 
face  postérieure,  à  retomber  en  arrière,  on  peut  être  certain  de  subir 
un  échec  opératoire. 

Si  on  compare  TAlexander  à  la  vagîno-fixation,  on  peut  dire  que  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  supérieur,  en  ce  sens 
qu'il  n'expose  pas  aux  avortements  et  aux  complications  pendant 

I  accouchement.  Il  a  le  désavantage,  sur  la  colpo-hystéropexie  anté- 
rieure, de  ne  pas  permettre  la  constatation  de  visu  de  l'état  des 
annexes,  et,  par  suite,  de  laisser  parfois  en  place  une  trompe  ou  un 
ovaire  qui  devrait  élre  enlevé  ou  une  adhérence  que  l'on  aurait  pu 
rompre  aisément. 

L'opération  d'Alquié-Alexander  ne  peut  être  comparée,  à  notre  sens, 
à  l'hystéropexie  abdominale.  Les  cas  qui  relèvent  du  raccourcis- 
sement du  ligament  rond  sont  ceux  où  l'utérus  mobile  est  rétro- 
dévié,  prolabé  plus  ou  moins,  accompagné  de  métrile,  d'un  effon- 
drement plus  ou  moins  marqué  du  plancher  pelvien.  La  base  du 
traitement,  c'est  la  réfection  du  plancher  pelvien  (colporraphie, 
colpopérinéorraphie),  avec  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
et  action  médicale  ou  chirurgicale  sur  la  muqueuse  utérine 
enflammée. 

La  gastro-hystéropexie  antérieure  ne  nous  semble  pas  indiquée 
dans  ces  cas.  On  y  aura  recours  en  présence  d'adhérences,  et  de 
lésions  ovaro-salpingiennes  qui  laissent,  avant  l'opération,  l'espoir 
de  conserver  au  moins  les  annexes  d'un  côté. 

2<'  Opérations  sur  les  ligaments  larges.  —  Raccourcissement  des 
ligaments  larges  par  la  voie  abdominale,  —  L'opération  de 
Tait-Imlach  consiste  essentiellement  à  suturer  le  ligament  large 
d'un  côté  au  ligament  large  de  l'autre  côté,  derrière  l'utérus. 

Imlach  plisse  le  bord  externe  du  ligament  large  et  ne  touche  pas 
au  ligament  rond. 

Dans  le  procédé  de  Tait,  on  plisse  et  on  refoule  en  arrière,  derrière 
l'utérus,  la  partie  supérieure  et  interne  de  chaque  ligament  large. 

II  faut  ajouter  que  le  ligament  rond  est  compris  aussi  dans  la 
suture. 

Duret  recommande,  après  avoir  enlevé  les  annexes,  de  prendre  ce 
qui  reste  de  chaque  ligament  large,  de  le  renverser  derrière  l'utérus 
et  de  le  suturer  aux  parties  correspondantes  de  l'autre  Ugament 
large. 

Indications.  —  C'est  une  opération  d'exception,  indiquée  seulement 
dans  les  cas  que  Duret  a  précisés. 

Fixation  des  ligaments  larges  à  la  paroi  abdominale.  — 
Winivvarter  recommande  les  manœuvres  suivantes  :  ouverture  de  la 
cavité  abdominale;  passage  d'un  fil  dans  le  ligament  large  d'avant 
en  arrière,  au-dessous  et  à  1  centimètre  du  bord  de  l'utérus;  sortie 
du  fil  d'arrière  en  avant.  Fixation  des  deux  chefs  à  la  paroi  abdo- 
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minale.  llépélilion  de  ces  difTérenls  temps  sur  Tautre  ligament 
large. 

Byford  comprend  dans  ses  fils  le  ligament  rond  et  le  bord  interne 
du  ligament  large. 

Indications.  —  C'est  une  opération  complémentaire  quinze  qu'une 
médiocre  importance. 

Raccourcissement  des  ligaments  larges  par  la  voie  vaginale. 
—  Kochs,  qui  a  décrit  cette  opération,  a  insisté  sur  ce  fait  que,  dans 
la  rétrodéviation,  c'est  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  ligament 
large  que  portent  surtout  les  lésions  ligamenteuses. 

Voici  comment  se  fait  l'opération  :  on  commence  par  pratiquer  une 
colpo-cœliolomie  antérieure.  On  ouvre  largement  le  cul-de-sac  vé- 
sico-utérin  et  on  empiète  un  peu  sur  le  ligament  large  de  chaque 
côté.  A  2  centimètres  du  col,  on  fait  passer  d'avant  en  arrière  un  fil 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Ce  fil  ressort  d'arrière  en  avant  au 
ras  du  bord  gauche  du  col.  Puis  l'aiguille,  introduite  d'avant  en  ar- 
rière, au  ras  du  bord  droit  du  col,  traverse  le  ligament  large  droit,  est 
ramenée  d'arrière  en  avant  à  2  centimètres  plus  loin.  Si  on  noue  le  fil 
ainsi  passé  du  ligament  gauche  dans  le  hgament  droit,  au-devant  du 
col,  on  comprend  que  la  partie  interne  des  ligaments  se  porte  au- 
devant  de  la  paroi  cervicale.  Quelques  autres  fils  sont  ainsi  passés 
les  uns  au-dessus  des  autres.  «  On  réunit,  dit  Delagenière,  dans  sa 
Chirurgie  de  Vulérus,  transversalement  l'incision  vaginale  et,  par 
suite,  la  vessie  au  bord  le  plus  élevé  de  la  surface  de  décollement,  de 
sorte  que  l'ensemble  des  fils  placés  affecte  la  disposition  d'un  T,  la 
branche  verticale  répondant  à  Taccolement  des  ligaments  larges  et  la 
branche  horizontale  à  la  suture  de  la  vessie. 

Indications.  —  Cette  opération  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves,  mais 
elle  ne  répond  qu'à  une  des  indications  de  la  rétrodéviation. 

S""  Opérations  sur  les  ligaments  utéro-sacrés.  —  Raccourcissement 
des  ligaments  utéro-sacrés  par  la  voie  abdominale.  —  Cette 
opération  a  été  exécutée  en  1889  par  Kelly. 

Après  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  va  à  la  recherche  des 
ligaments  utéro-sacrés.  Un  fil  est  passé  au  ras  de  l'insertion  ligamen- 
teuse à  l'utérus,  puis  l'aiguille  s'enfonce  sous  le  péritoine  des  parties 
latérales  du  bassin  à  une  hauteur  variable  et  d'autant  plus  élevée 
que  l'on  désire  obtenir  un  plus  grand  raccourcissement. 

Raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés  par  la  voie 
vaginale.  —  Gaillard-Thomas,  Schullze,  Freund,  Siinger,  From- 
mel  ont  fait  des  opérations  sur  le  cul-de-sac  postérieur  pour  péné- 
trer dans  la  cavité  abdominale  et  raccourcir  les  Hgamenls  utéro- 
sacrés. 

Voici  comment  on  peut  opérer  : 

On  pratique  une  élylrotomic  postérieure,  interligamentaire,  c'est- 
à-dire  une  incision  médiane  postérieure  derrière  le  col,  pour  péné- 
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Irer  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Avec  Tindex  on  recherche  les 
replis  utéro-sacrés.  Une  aiguille  de  Deschamps  se  trouve  à  lexlré- 
milé  d'un  fil  dont  Taulre  extrémité  est  armée  d'une  aiguille  peu 
recourbée.  On  fait  passer  Taiguille  de  Deschamps  assez  loin  à  tra- 
vers le  ligament  de  Douglas  et  le  fil  est  solidement  fixé  en  ce  point. 
L'autre  aiguille  peu  recourbée  traverse  la  paroi  postérieure  du  col 
utérin,  la  paroi  vaginale,  et  on  serre  les  deux  extrémités  du  fil. 

Lndications  et  résultats.  —  Ces  procédés  sont  peu  recomman- 
dablcs  et  ne  donnent  qu'une  fixation  temporaire  et  peu  solide.  Ils  ne 
suffisent  pas  à  guérir  les  rétrodéviations.  Stratz  (1892)  reconnaît  que 
c'est  dans  les  cas  exceptionnels  qu'on  peut  recourir  à  cette  opération 
qu'il  a  pratiquée  15  fois  sur  856  malades  atteintes  de  rélroflexion.  11 
a  eu  13  succès  sur  15. 

D'autres  auteurs  ont  passé  l'aiguille  h  travers  le  ligament  utéro- 
sacré  à  son  insertion  utérine  et  ont  cherché  le  point  fixe  dans  les 
tissus  autour  du  rectum,  et  môme  sur  le  rectum  (Parentecherj. 

4"  Fixation  de  Futérus.  —  Fixation  à  la  paroi  abdominale.  — 
Hystéropexie  abdominale  antérieure.  —  Ventro- fixation,  — 
L'utérus  peut  ôlre  fixé  à  la  paroi  abdominale  dans  le  but  de  corriger 
la  rétrodéviation.  La  première  opération  d'hystéropexie  est  due  à 
Kœberlé. 

Les  travaux  du  professeur  Olshausen  surtout,  ceux  de  Fraenkel, 
Czerny,  H.  Kelly,  Sîinger,  Léopold,Terrier,la  thèsedc  M.  Baudouin  ont 
contribué  à  faire  entrer  cette  opération  dans  la  liste  des  traitements 
de  la  déviation  de  l'utérus  en  arrière. 

L'hystéropexie  peut  ôlre  faite  et  est  pratiquée  habituellement  après 
ouverture  de  la  cavité  abdominale  :  hystéropexie  intrapéritonéale. 
On  peut  fixer  la  matrice  à  la  paroi  abdominale  sans  inciser  le  péritoine  : 
hystéropexie  extrapéritonéaie. 

A.  De  ïhystéropexie  intrapéritonéale,  —  Des  procédés  extrê- 
mement nombreux  d'hystéropexie  ont  été  décrits,  quoique  souvent 
ils  ne  diffèrent  guère  que  par  la  manière  de  passer  les  fils  dans 
le  tissu  utérin. 

Cependant  la  fixation  peut  se  faire,  soit  directement  (c'est  l'utérus 
lui-môme  qui  est  attaché  à  la  paroi),  soit  indirectement,  par  l'inter- 
médiaire des  annexes  ou  des  ligaments  de  l'utérus. 

Les  uns  laissent  dans  la  plaie  des  fils  fixateurs  qui  séjourneront 
indéfiniment;  d'autres  placent  des  sutures  uléro-pariélalcs  qui  peuvent 
être  enlevées  au  bout  de  quelques  jours. 

Procédés  directs  .v  fils  perdus  ht  a  fixation  médiane  de  l'utérus. 
—  1«  Procédé  de  Czerny.  — On  pratique  la  laparotomie  suivant  les 
règles  habituelles.  On  va  à  la  recherche  de  l'utérus  que  l'on  dégage 
f5*il  est  entouré  d'adhérences.  On  peut  et  on  doit  enlever  les  annexes 
d'un  côté  ou  des  deux  côtés,  si  les  altérations  ovaro-salpingiennes 
nécessitent  ces  sacrifices. 
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Le  fond  de  Tuiérus  est  saisi  et  soulevé,  soit  avec  les  doigts,  soit  à 
Taide  d'une  pince  à  deux  dents,  soit  avec  un  fil  qui  a  traversé  les  tissus 
utérins  à  sa  partie  supérieure.  L'utérus  est  amené  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  abdominale.  Un  fll  de  catgut  solide  comprend 
l'aponévrose  et  le  péritoine  de  la  lèvre  gauche  ou  droite  de  l'incision 
abdominale. 

Il  s'agit  donc  de  fils  qui,  une  fois  noués,  seront  laissés  en  place 
dans  la  plaie  abdominale  et  dans  l'utérus. 

Des  sutures  spéciales  sont  faites  pour  assurer  la  fermeture  complète 
de  l'incision  de  l'abdomen,  suivant  les  procédés  habituels  de  ferme- 
ture de  l'ouverture  abdominale. 

2°  Procédé  de  Terrier.  —  Ce  procédé  a  de  grandes  analogies  avec 
celui  de  Czerny  (fîg.  61  et  62). 

Terrier  soulève  l'utérus  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  qui  a  été,  au  préala- 
ble, passé  sur  le  fond  de  l'utérus.  Ce  fil  suspenseur  sert  à  maintenir 
l'organe  en  haut  et  en  avant  et  à  faciliter  le  passage  des  fils  fixateurs. 

Ceux-ci  sont  placés  comme  dans  le  procédé  de  Czerny,  avec  cette 
différence  qu'ils  ne  disparaissent  pas  entièrement  dans  le  tissu 
utérin  pour  sortir  à  droite  et  à  gauche  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus.  Au  contraire,  Terrier  passe  chaque  fil  de  soie  dans  l'utérus 
en  faufilant.  L'aiguille  pénètre,  par  exemple,  sur  le  bord  gau- 
che de  la  face  antérieure,  sort  quelques  millimètres  plus  loin  sur 
un  plan  transversal,  est  introduite  dans  le  muscle  utérin  à  une  petite 
distance,  ressort,  entre  de  nouveau  jusqu'à  ce  qu'il  apparaisse  sur  le 
bord  droit  de  la  matrice,  dans  un  point  symétrique.  Le  fil  est  passé 
alors  dans  la  lèvre  opposée  de  la  plaie  abdominale,  comme  dans  le 
procédé  de  Czerny. 

L'aiguille  pénètre  dans  le  tissu  utérin,  à  gauche  ou  adroite,  à  la 
partie  moyenne  de  la  face  antérieure,  et  va  sortir  du  côté  opposé. 

On  fait  ensuite  passer  le  fil  à  travers  le  péritoine  et  il  doit  sortir 
au-dessus  de  l'aponévrose  de  la  lèvre  droite  ou  gauche  de  louverture 
abdominale. 

Un  second  fil  est  placé  plus  haut  de  la  môme  façon.  Il  traverse  le 
tissu  utérin  au  niveau  du  fond  et  pénètre  ensuite  sur  des  points  cor- 
respondants de  la  paroi  abdominale,  à  droite  et  à  gauche  de  l'incision 
abdominale.  L'utérus  est  ainsi  suspendu  par  plusieurs  anses  de  fil, 
qui  comprennent  dans  leur  trajet  des  tissus  solides  de  la  paroi,  à 
droitect  à  gauche  de  l'incision,  et  qui  s'insinuent  dans  le  tissu  utérin. 

Il  suffit  de  serrer  et  de  nouer  d'abord  le  fil  inférieur,  puis  le  fil 
moyen  et  le  fil  supérieur,  pour  assurer  la  coaptation  et  l'adhérence  de 
l'utérus  au  péritoine  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdo- 
minale. Dans  le  procédé  de  Czerny,  chaque  fil  qui  traverse  l'utérus 
entre  à  droite  ou  à  gauche  dans  le  muscle  utérin  pour  sortir  du  côté 
opposé,  en  un  point  similaire,  sur  l'autre  côté  de  la  face  antérieure. 

Czerny  et  Terrier  fixent  l'utérus  à  la  paroi  abdominale,   de  telle 


Fi(t,  6i.  —  Gaslrohysldropexie  !procr!dé  de  Terrier.  —  U,  uU'rus  ;  F,  F',  F*.  Qh 
^xaleurs  (anse  avec  points  passés);  S',  HI  de  soie  destiné  à  amener  l'utérus  en 
av.inl  pendant  l'opéralioa  et  i  le  maintenir;  P,  paroi  abdominale. 


b'ix.  63.  —  Gastro-liyitéropexie  (procédé  do  Terrier'.  —  Schéma  représentant  le 
bassin  en  coupe  verticale  et  médiane,  et  les  fils  serrés  ;  Sy,  sympliysc  pubienne; 
U,  utérus;  S,  séreuse  péritonéale  ;  F,  fascia  flous-périlonéal,i aponévroses  et 
muscles  de  la  paroi  abdominale;  P,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  I,  II, 
ni,IV,  Bis  fixateurs  de  l'utérus;  1, 2, 3, 4,  â,  formes  de  suture  de  la  plaie  abdominale. 
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sorte  que  les  fils  sont  noués  au-dessus  de  Taponévrosc  et  ne  compri- 
ment pas  la  peau  dans  leur  trajet. 

3**  Procédé  de  Pozzi.  —  Pozzi  applique  la  suture  continue  à  la 
fixation  de  l'utérus  à  la  paroi.  Les  difTérents  temps  de  l'opération  sont 
les  mômes.  L'utérus  est  soulevé  et  maintenu  en  place  avec  une  pince. 

Une  suture  continue,  partant  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdo- 
minale, est  menée  à  travers  le  péritoine,  l'aponévrose  et  les  muscles 
droits  de  chaque  côté.  Un  peu  plus  haut,  l'aiguille,  au  lieu  de  se 
borner  à  prendre  les  tissus  de  la  paroi,  pénètre  dans  le  tissu  utérin. 
Le  surjet  qui  vient  de  fermer  la  partie  inférieure  de  Touverture 
abdominale  va  servir  à  appliquer  et  à  fixer  l'utérus  à  la  paroi  abdo- 
minale. 

L'aiguille  qui  porte  le  fil,  après  avoir  rapproché  la  partie  inférieure 
de  l'incision,  sort,  par  exemple,  du  péritoine  qui  revêt  la  lèvre  gauche 
de  la  plaie  abdominale  et  s'enfonce  dans  le  tissu  utérin  à  la  partie 
inférieure  de  la  face  antérieure.  Le  fil  sort  du  côté  opposé,  pénètre 
dans  le  péritoine,  le  muscle  et  l'aponévrose  du  côté  droit  de  la  plaie 
abdominale  et  est  ramené  du  côté  gauche  de  celle-ci.  L'aiguille 
s'enfonce  plus  haut  à  travers  l'aponévrose,  le  muscle  et  le  péritoine 
à  gauche,  puis  s'insinue  dans  l'utérus,  de  gauche  à  droite,  et  va  tra- 
verser péritoine,  muscle  el  aponévrose  du  côté  droit.  Ce  surjet  est 
continué  par  en  haut,  au-dessus  du  point  où  le  fil  a  traversé  pour  la 
dernière  fois  Tutérus,  comme  le  fait  d'habitude  Pozzi  pour  assurer 
la  fermeture  de  la  plaie  abdominale.  En  somme,  au  lieu  de  placer  des 
fils  fixateurs  spéciaux,  Pozzi  se  sert  du  surjet  destiné  à  clore  la  cavité 
abdominale  pour  attacher  en  même  temps  l'utérus  à  la  f  aroi  abdo- 
minale. 

4°  Procédé  de  Legueu.  —  Legueu  passe  ses  fils  à  la  manière  de 
Czerny.  Mais  chaque  fil,  au  lieu  d'être  simple,  est  double.  Et  voici 
dans  quel  but  :  les  deux  fils  horizontaux  placés,  à  l'aide  de  la  même 
aiguille,  dans  les  mêmes  trajets  pariétaux  et  utérin,  peuvent  servir  à 
appliquer  l'utérus  contre  la  paroi  abdominale  d'une  façon  ingénieuse. 
Au  Heu  de  lier  le  chef  du  côté  droitavec  celui  du  côtégaucheau-dessus 
de  la  plaie,  Legueu  noue  le  chef  gauche  d'un  fil  avec  le  chef  gauche 
de  l'autre  fil  situé  à  côté  et  ayant  suivi  exactement  le  même  trajet. 
11  serre  les  deux  chefs  droits  des  deux  mêmes  fils  contiguset  l'utérus 
est  ainsi  exactement  iixô  et  appliqué  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale.  Les  nœuds  des  fils,  au  lieu  de  se  trouver  au-dessus  de 
l'incision,  se  trouvent  placés  sur  les  parties  latérales  (fig.  63). 

5"  Procédé  de  H.  Kelly.  — H.  Kelly  a  décrit  un  procédé  nouveau 
qui  consiste  essentiellement  dans  le  passage  de  fils  fixateurs,  non  pas 
dans  le  tissu  utérin  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  mais  dans  le 
parenchyme  de  la  face  postérieure  de  la  matrice. 

6°  Procédé  DE  Faucon.  —  11  suffit  de  dire  que  Faucon,  au  lieu  d'ap- 
pliquer des  sutures  horizontales,  comme  l'avaient  fait    les   autres 
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I  chirurgirns,   s'est    ingénii^    à   li\er    l'uléi-us    à    l'aide  de    Puliires 
I  verlicales. 


Fig.  oa.  —  l'i-ùi^,-d.'  de  Letjutu. 

'  Procébè  de  Lajiovknnk.  —  Le  distingué  gyni^cologiste  de  Lyon 
Ëlale  l'ulérus  jusqu'à  ce  qu'il  eoil  possible  d'introduire  un  gros 
hyetéromèlre  à  extrémité  mousse.  Celte  sonde  étant  mise  en  place, 
rulérusesl repoussé  contre  la  paroi  abdominale  et  une  incision  hypo- 
jastriquc  est  Faite,  pour  ainsi  dire,  sur  la  saillie  de  la  matrice 
[«roulée  contre  la  paroi.  Le  péritoine  est  ouvert  sur  une  petite  étendue 
t  on  tombe  directement  sur  l'utérus,  sans  qu'il  soit  presque  néccs- 
•  de  Taire  des  manœuvres  intrapéritonéales.  Celles-ci  du  moins 
lont  réduites  au  minimum.  Trois  aiguilles-broches  placées  de  bas  eu 
maut  IravcrBcntla  paroi  abdominale  (la  peau  non  comprise)  d'uncûlé. 
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la  face  antérieure  de  Tutérus,  de  Tautre  côté,  le  péritoine,  le  muscle 
et  l'aponévrose.  L'utérus  est  ainsi  fixé.  On  met  un  crin  do  Florence 
dans  chaque  aiguille  qu'on  enlève  ensuite.  On  serre  les  crins  et  Topé- 
ration  est  ainsi  rapidement  terminée. 

8°  Procédés  directs  a  fils  temporaires.  —  Sutures  pariétales 
TOTALES  ET  FIXATION  MÉDIANE  DE  l'utérus.  —  Il  suffira  dc  décriro  le 
procédé  de  Léopold  et  d'indiquer  quelques  particularités  des  autres. 

La  cœliotomie  est  faite  comme  d'habitude.  L'utérus  saisi  est  main- 
tenu suspendu  et  rapproché  de  la  plaie  abdominale.  On  gratte  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  de  façon  à  faciliter  les  adhérences.  On  passe 
un  premier  fil  pariétal  qui  ferme  simplement  la  plaie  abdominale  à  sa 
partie  inférieure.  Ce  fil  est  donc  destiné  à  la  paroi  et  n'est  pas  fixateur 
de  l'utérus.  Le  premier  fil,  qui  doit  appliquer  l'utérus  à  la  paroi  et  le 
maintenir  dans  cette  situation,  traverse  toute  l'épaisseur  des  tissus, 
peau  comprise,  à  gauche  de  l'incision  abdominale,  par  exemple. 
L'aiguille  entre  dans  le  tissu  utérin  du  côté  gauche,  chemine  dans 
l'épaisseur  du  muscle,  ressort  sur  un  point  similaire,  de  l'autre  côté 
de  la  face  antérieure,  et  va  perforer  la  totalité  de  la  paroi,  à  droite  de 
la  plaie  abdominale. 

Ce  premier  fil  correspond  à  la  hauteur  de  l'insertion  des  ligaments 
ronds.  Le  deuxième  fil  suit  le  môme  trajet  et  a  un  trajet  intra-utérin 
situé  au  niveau  de  l'origine  des  trompes.  Le  troisième  fil  est  placé, 
1  centimètre  environ  au-dessus  du  précédent,  dans  le  muscle  utérin. 
On  serre  les  fils  en  commençant  par  celui  d'en  bas.  On  ferme  la  paroi 
abdominale  au-dessus  de  l'utérus  par  une  suture  pariétale  à  un  étage. 

Les  fils  utérins  sont  passés  comme  le  fait  Czerny,  mais  Léopold, 
voulant  enlever  ses  fils  fixateurs  au  bout  de  quelques  jours,  les  noue 
au-dessus  de  la  peau  de  la  paroi  abdominale. 

Procédés  directs  a  fils  temporaires  et  a  fixation  latérale  de 
l'utérus.  —  Olshausen  et  Silnger  font  des  sutures  utéro-pariétales 
au  crin  de  Florence,  non  pas  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  mais 
sur  les  bords  de  l'organe.  Les  sutures  comprennent  la  totalité  de 
chaque  lèvre  de  l'incision  abdominale  (fig.  (M). 

Procédés  de  fixation  indirecte.  —  Kœberlé  enleva  un  ovaire  sain, 
en  1809,  dans  le  but  de  fixer  le  pédicule  dans  la  plaie  abdominale  et 
de  fixer  ainsi  l'utérus.  On  a  varié  un  peu  dans  la  manière  de  faire. 
Les  uns  ont  suturé,  entre  les  lèvres  de  l'incision  abdominale,  la  trompe 
ou  les  ligaments  de  l'utérus. 

Procédés  de  Kki.ly.  —  Dans  un  premier  procédé,  Kelly  se  conten- 
tait de  passer  un  fil  sur  le  ligamenl  rond,  au  niveau  de  son  insertion 
utérine  et  de  le  fixer  à  la  paroi  abdominale.  De  chaque  côté,  c'était 
une  fixation  de  l'uLérus  et  du  ligamenl  rond  à  la  face  postérieure  de 
la  paroi  abdominale.  Plus  lard,  Kelly  a  modifié  sa  manière  de  faire  : 
trois  fils  sont  passés  successivement  dans  l'aponévrose,  le  muscle  et 
le  péritoine  d'un  côté  de  l'incision.  Chaque  fil  traverse  le  ligament 
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tubo-ovarien  correspoodant.  Les  mêmes  manœuvres  sont  répétées 
du  côté  opposé.  On  noue  les  fils  à  droite  et  à  gauche  et  on  obtient 
ainsi  une  fixation  indirecte  de  l'utérus  à  la  paroi. 


Fig.  ei.  —  Gaslro-hy»léropeiie  (proci'dë  d'OUhausen-Sanger).  —  1,  fils  fliateurg  en 
place  ;  a,  flU  d«  la  aulure  abdumioale;  it>,  muscles  et  aponévroses  de  la  paroi  ; 
e,  périloine  ;  d,  ulërus.  —  1,  schëma  de  la  dispoaiLion  des  fils  lliateurï;  »,  Irompe; 
A,  ligaroenl  rond  ;  c.  Ii|;amenl  de  l'ovaire;  d,  feuilIeL  postérieur  du  ligament 
large;  e,  Teuillet  intérieur  du  ligament  largo  ;  f,  g,  h,  lits  Hiateurs  (Songer). 


Procédé  de  Klotz.  —  Si  l'opérateur  a  été  dans  la  nécessité  d'enle- 
ver les  annexes,  on  se  sert  des  pédicules  qui  restent  pour  fixer 
l'utérus  à  la  paroi  abdominale.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  la  trompe  est 
liée  et  fixée  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale. 

Klotz  prend  soin  de  mettre  un  drain  en  verre,  derrière  l'utérus. 
Ce  drain  est  laissé  en  place  pendant  quelques  semaines,  afin  de 
permettre  la  création  d'adhérences.  Tous  ces  procédés  doivent  être 
condamnés. 

Combinaison  de  la  fixation  directe  à  la  fixation  indirecte. 
—  Doléris,  après  avoir  pratiqué  l'hyatéropexie  suivant  la  méthode  de 
Léopold,  fixa  les  ligaments  ronds  et  les  trompes  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale. 

B.  Hystéropexie  sans  ouverture  du  péritoine.  —  Ces  procédés- 
sont  abandonnés.  Marion  Sims,  en  185'J,  et,  plus  tard,  Kclly  ont 
refoulé  l'utérus  contre  la  paroi  abdominale  avec  les  doigts  cl,  avec 
une  aiguille  armée  d'un  fil,  ont  Tait  une  suture  utéro-pariétaJe,  sans 
inciser  l'abdomen.  L'aiguille  traverse  d'avant  en  arrière  la  paroi- 
abdominale  à  gauche  de  la  figne  médiane,  pénètre  dans  l'utérus, 
chemine  dans  le  parenchyme,  ressort  de  l'utérus  et  va  sortir  à  la 
peau  du  côté  droit  de  la  ligne  médiane,  en  perforant  tous  les  tissu» 
depuis  le  péritoine  Jusqu'à  la  peau. 

Procédé  de  Caneva.  —  Caneva  repousse  l'utérus  contre  la  paroi 
abdominale  à  l'aide  d'un  hystéromëtre.  Il  incise  tous  les  tissus,  comme 
le  fait  Laroycnne,  sur  la  saiUie  produite  par  l'utérus.  Mais  il  n'ouvre 
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pas  le  péritoine.  A  travers  la  séreuse  décollée,  il  passe  ses  fils  dans  le 
tissu  utérin.  Les  points  d  appui  et  de  fixation  sont  fournis  par  la 
paroi  abdominale.  Veit,  Assaky  et  Mendez  de  Léon  mettent  les 
patients  dans  la  position  de  Trendelcnburg,  ce  qui  permet  d'éviter  les 
blessures  de  Tintcslin. 

Opération  de  John  B.  Shober.  —  Incision  abdominale  qui  ne  doit 
pas  dépasser  Taponévrose  superficielle.  On  amène  Tutérus.  On  met  le 
malade  dans  la  position  de  Trendelcnburg  ;  on  place  dans  Tutérus 
une  longue  sonde  qui  l'applique  contre  Tincision  abdominale. 

Par  rintermédiaire  de  la  sonde,  on  introduit  une  longue  aiguille 
qui  traverse  le  fond  de  l'utérus,  le  péritoine  pariétal,  le  muscle  droit 
«t  l'aponévrose  profonde.  Le  chas  de  l'aiguille  est  alors  armé  d'un 
fort  catgut  que  l'on  attire  à  l'orifice  de  la  sonde;  l'aiguille  armée 
traverse  une  deuxième  fois  les  mômes  trous  à  7  millimètres  de  dis- 
lance ;  on  dégage  le  fil  de  l'aiguille  et  l'on  noue  les  deux  chefs. 
Baldy  trouve  avec  raison  que  c'est  une  pratique  détestable. 
Pronostic.  —  Le  pronostic  opératoire  est  bénin,  ce  qui  ne  veut  pas 
<lirc  qu'on  n'ait  pas  à  déplorer  quelques  morts.  Mais  la  gravité  de  la 
gastro-hystéropexie  est  comparable  à  celle  de  la  colpo-hystéropexie 
antérieure  et  un  peu  plus  grande  que  celle  de  l'opération  d'Alquic- 
Alexander.  Ce  n'est  pas,  on  le  devine,  la  fixation  utérine  qui  com- 
plique la  situation  :  le  danger  résulte  d'une  infection  de  la  cavité 
péritonéale  au  cours  de  la  laparotomie. 

Quelques  accidents  ont  été  relevés  :  la  production  de  fistules  au 
niveau  de  la  cicatrice,  la  production  d'une  hernie  au  niveau  de  la 
cicatrice  et,  surtout,  l'étranglement  interne. 

Résultats.  —  Sans  doute,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  gastro- 
hystéropexie  n'entraîne  aucun  trouble,  mais  de  temps  à  autre  on 
voit  survenir  quelques  tiraillements  fort  désagréables  et  persistants 
dans  le  bas-ventre.  Ces  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  tant  dus 
à  la  traction  exercée  par  l'utérus  suspendu  que  par  la  persistance  de 
lésions  péri-utérines. 

Les  résultats  sont  bons,  en  ce  sens  que,  le  plus  souvent,  l'opération 
n'a  aucun  inconvénient  et  qu'elle  maintient  bien  l'utérus  en  bonne 
situation,  môme  quand  on  examine  les  opérées  longtemps  après 
l'intervention.  Schwartz  a  donné  à  ce  sujet  une  statistique  démons- 
trative. Il  n'a  constaté  que  deux  récidives  dont  l'une  après  un  accou- 
chement. 

Effets  de  la  grossesse  et  de  L'AccoucnEMENT.  —  D'une  façon 
générale,  la  grossesse  suit  son  cours  et  l'accouchement  se  fait  régu- 
lièrement, mais  il  y  a  des  exceptions.  D'après  Strasmann,  le  procédé 
d'Olshausen  ne  prédisposerait  pas  à  l'avortement,  mais  créerait 
quelques  difficultés  pour  Taccouchemenl.  Le  procédé  Czerny-Terrier 
produirait  plus  souvent  Tavortement  et  nuirait  davantage  à  Taccou- 
chement.  Sur  74  grossesses  relevées  par  Milander,  il  y  eut  6  avorte- 
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ments  et  3  accouchements  prématurés,  3  présentations  du  tronc  et 
1  du  siège. 

On  dut  pratiquer  11  interventions  :  5  versions,  2  opérations  césa- 
riennes et,  i  fois,  le  forceps.  L'avortement,  au  dire  de  Firas  qui  a  réuni 
99  observations  d'hystéropexie,  a  eu  lieu  11  fois,  mais  le  plus  souvent 
il  faut  incriminer  ou  une  mauvaise  technique  ou  des  causes  absolu- 
ment indépendantes  de  l'opération .  Quatorze  fois,  une  intervention 
fut  nécessaire  :  on  dut  pratiquer  5  fois  la  version,  5  fois  le  forceps  et 
3  fois  lopération  césarienne. 

L'utérus  tient  en  place  après  Taccouchement,  sauf  quelques  réci- 
dives qui  ont  été  observées  et  qui  sont  peut-être  dues  à  une  mauvaise 
fixation  utérine. 

Somme  toute,  l'efficacité  de  cette  opération  est  démontrée.  Pour 
éviter  les  inconvénients  inhérents  à  la  grossesse  et  à  l'accouchement, 
il  est  nécessaire  que  les  sutures  qui  réunissent  Tutérus  à  la  paroi  ne 
dépassent  pas  le  niveau  de  l'origine  des  trompes.  Le  fond  utérin  peut 
ainsi  se  développer. 

Indications.  — La  gastro-hysléropexie  n'est  pas  applicable  d'emblée 
à  la  rélrodéviation  mobile.  Cette  opération  ne  doit  être  entreprise  que 
s'il  existe  des  adhérences  qui  ont  résisté  au  massage,  à  la  reposition 
de  Schultze.  La  constatation  de  lésions  péri-utérines  rebelles  au 
traitement  médical,  au  massage,  nécessite  une  intervention  qui  per- 
mettra devoir  les  obstacles  à  la  réduction  utérine  et  de  traiter,  comme 
il  convient,  les  annexes  plus  ou  moins  altérées.  Encore  faudra-t-il 
que  l'on  ait  l'espoir  de  conserver  au  moins  la  trompe  et  l'ovaire  d'un 
côté.  Car  si  les  annexes  nécessitent  une  ablation  bilatérale,  il  vaut 
autant  se  décider  pour  l'hystérectomie  vaginale,  ou  pratiquer  l'ablation 
totale  des  annexes  et  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale. 

Systématiquement,  on  peut  donc  dégager  l'utérus  de  ses  adhé- 
rences, laisser  les  annexes  en  place  et  pratiquer  la  gastro-hystéropexie. 
11  est  bon  aussi,  dans  (juelques  cas,  de  pratiquer  une  ablation  tubo- 
ovarienne  unilatérale  et  de  fixer  l'utérus  à  la  paroi. 

Encore  est-il  possible  alors  de  se  demander  s'il  ne  vaut  pas 
mieux  tenter  la  colpo-hystéropcxie  antérieure.  On  peut  cependant 
dire  que  celle-ci  doit  céder  le  pas  à  la  fixation  uléro-abdominale 
toutes  les  fois  que  les  lésions  annexielles  sont  considérables  ou  que 
les  adhérences  sont  fermes. 

Fixations  de  l'utérus  au  vagin.  —  Hystéropexies  vagi- 
nales  (l).  —  Les  hystéropexies  ('i)  vaginales  peuvent  être  divisées  en 
trachélopexies  ou  fixations  du  col  au  vagin  et  hystéropexies  vaginales 

(1)  Un  de  nos  élèves,  M.  Arrizabala^a,  a  écrit  en  1894  spus  notre  inspiration,  une 
thèse  à  laquelle  nous  empruntons  plusieurs  figures. 

(2)  Il  suffit  de  signaler  les  vagino-pexics.  Depuis  le  pix>dédé  de  Sims,  qui  consiste 
à  faire  un  pli  transversal  à  la  paroi  vaginale,  jusqu'au  procédé  de  Péan,  en  passait 
par  les  pi*océdés  de  Skutsch  et  de  Doléris.  toutes  ces  vagino-pexies  n'ont  en  réalité 
aucune  valeur  sérieuse. 
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proprement  dites,  fixations  du  corps  au  vagin,  ou  colpo-hysléropexies 
qui  peuvent  i>tre  antérieures  ou  postérieures,  suivant  la  paroi  vaginale 
à  laquelle  on  s'adresse  pour  les  suturer  à  Tutérus. 

Procédé  de  Nicoletis.  —  Ce  procédé,  qui  consiste  en  une  amputa- 
tion du  col  avec  un  mode  spécial  de  sutures,  ne  sera  qu'indiqué  ici. 
Il  n'a  qu'une  action  bien  limitée  sur  la  déviation. 

Procédé  de  Freund.  —  Dans  cette  opération,  on  ouvre  le  péritoine 
en  arrière  du  col.  Les  premiers  temps  sont  ceux  de  la  colpotomie 
postérieure.  Lorsque  le  Douglas  est  ouvert,  on  va  à  la  recherche  des 
ligaments  utéro-sacrés.  On  passe  un  fil  dans  la  portion  sus-vaginale 
du  col,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  du  côté  de  la  face  postérieure  du 
bassin,  au  niveau  des  insertions  postérieures  des  ligaments  utéro- 
sacrés  dans  les  tissus  de  cette  région.  La  cavité  de  Douglas  est  ensuite 
tamponnée. 

Ce  procédé  n'a  qu'un  intérêt  historique.  Il  est  dangereux  et  peu 
efficace. 

Opération  de  Hociinegg.  —  Hochnegg  a  eu  l'idée  de  passer  par  la 
voie  sacrée  pour  réduire  un  utérus  rétrofléchi  et  adhérent.  L'opéra- 
tion consiste  à  faire  une  incision  semblable  à  celle  qui  est  pratiquée 
pourl'hystéreclomiesacrée.  On  enlève  le  coccyx.  On  va  à  la  recherche 
de  l'utérus  que  l'on  détache  complètement  et  on  ouvre  largement  le 
péritoine. 

On  ferme  le  cul-de-sac  de  Douglas,  en  suturant  le  lambeau  de 
séreuse  qui  a  été  conservé  à  la  portion  isthmique  et  postérieure  de 
l'utérus.  En  outre,  on  fixe  le  col  par  deux  fils  supplémentaires  qui 
traversent  le  col  et  qui  vont  s'attacher  au  niveau  des  ligaments  supé- 
rieurs sacro-iliaques. 

Indications.  —  Cette  opération  ne  doit  pas  être  appliquée,  môme  à 
la  rélrodéviation  adhérente.  C'est  une  tentative  originale,  exécutée 
par  un  chirurgien  qui  essayait  de  montrer  les  avantages  de  la  voie 
sacrée. 

Colpo-bystéropexie  antérieure.  —  C'est  von  Rabenau  qui,  en 
1886,  eut  le  premier  l'idée  d'ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur  pour 
aller  à  la  recherche  de  l'utérus  et  le  fixer  à  la  paroi  vaginale.  Schmidt 
(de  Cologne)  imite  cette  conduite.  Schiicking  (dePyrmont)  préconise, 
en  1888,  un  nouveau  procédé  de  fixation  utérine  sans  ouverture  du 
cul-de-sac  vaginal. 

Procédé  de  SchuckixNG  (fig.  65).  —  Évacuation  de  la  vessie; 
abaissement  du  col.  Utérus  mis  et  maintenu  en  antéfloxion  par  une 
forte  sonde.  Un  porte-aiguille  spécial,  muni  d'un  fil  de  soie  bouilli  dans 
la  solution  phéniquée,  est  introduit  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  l'ai- 
guille restant  cachée;  on  attire  l'utérus  en  bas,  de  faijon  à  porter  le 
col  un  peu  à  gauche  et  le  fond  de  l'utérus  à  droite.  La  vessie  est 
refoulée  vers  la  gauche  à  l'aide  d'une  sonde  maniée  par  un  aide. 
L'index  gauche  de  l'opérateur  cherche  à  sentir  Tinstrument,  tandis 
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qu'avec  la  main  droite  il  pousse  l'aiguille  de  l'instrument  en  avant 
jusqu'à  ce  que  l'index  gauche  la  sente.  Le  fil  est  alors  saisi  avec  un 
crochet.  On  sectionne  le  fil  de  Taçon  a  dégager  l'aiguille.  On  retire 
rinstrumenl.  Les  deux  chefs  du  fil  se  trouvent,  l'un  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin,  au-devant  du  col,  l'autre  sort  par  l'orifice  externe 
.le  l'utérus.  Il  suffit  de  serrer  et  de  nouer  solidement  les  deux  chefs 
de  ce  fil  .fig.  65). 


ItyaUropcxiu  li'ans]icrïtoni.'alc  (procMé  ilc  Soliû(;kii)^\ 


Procédé  de  Tiiiem,  —  Ce  n'esl  qu'une  modificalion  du  procédé 
précédent.  Thiem  recommande  de  pousser  l'aiguille,  non  enfilée,  à 
Iravers  la  paroi  utérine  et  le  cul-de-sac  vaginal.  On  passe  le  fil  dans 
l'aiguille  quand  celle-ci  est  dans  la  cavité  vaginale.  On  mainlieul  dans 
le  vagin  l'une  des  extrémités  du  fil  en  même  temps  que  l'on  relire 
l'aiguille  enfilée  par  l'orifice  externe  du  col.  L'autre  bout  du  lil,  dont 
une  des  extrémités  est  reloniie  dans  le  vagin,  sort  de  rulénia.  Il  n'y 
a  plus  qu'à  nouer,  comme  dans  le  procédé  de  Schiicking. 

Pnor.ÉDi':  iiE  Zweifki..  —  Incision  transversale,  au  thermocautère, 
du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  Le  col  est  foricment  attiré  en 
arrière  et  la  vessie  repousséi:  en  haut. 
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Un  doigt  repousse  le  vagin  et  protège  la  vessie.  L'aiguille,  intro- 
duite dans  Tutérus,  traverse  la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  puis  la 
paroi  vaginale  qui  a  été  incisée.  On  met  un  fil  de  soie  double  et  on 
retire  Taiguille.  Une  extrémité  de  ce  fil  double  sort  par  Torifice 
externe  et  Tautre  est  dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  traverse  la  paroi 
vaginale  antérieure. 

Le  chef  cervical  est  fixé  sur  le  col  à  Taide  d'une  petite  plaque  de 
plomb  et  d'un  grain  de  plomb  perforé.  Le  chef  vaginal  antérieur  est 
fixé  de  la  mOme  façon,  après  avoir  été  tiré  comme  il  convient,  de  façon 
à  ramener  le  corps  en  antédéviation  fl). 

Procédé  de  Mackenrodt.  —  Mackenrodt  fixe  le  col  et  rabaisse 
énergiqucment.  Il  écarte  le  vagin  à  Taide  de  deux  valves  latérales. 
Il  introduit  une  sonde  dans  la  vessie  pour  la  vider  et  pour  marquer 
sa  limite  inférieure.  Il  relève  Tutérus  avec  un  hystéromètre. 

Une  pince  saisit  la  muqueuse  vaginale  au  niveau  de  la  colonne 
antérieure  du  vagin,  à  1  centimètre  en  arrière  du  tubercule  sous- 
urétral,  et  on  exerce  sur  le  vagin  une  traction  par  en  haut;  on  déplisse 
d'autre  part  le  cul-de-sac  antérieur  en  abaissant  fortement  le  col. 

On  trace  une  incision  transversale,  légèrement  courbe,  allant  d'un 
côté  du  col  à  l'autre.  Sur  cette  incision  transversale,  on  en  fait 
tomber  une  autre,  droite,  médiane,  verticale,  commençant  à  1  centi- 
mètre du  tubercule  sous-urétral  et  venant  aboutir  au  milieu  de  l'in- 
cision transversale.  On  a  ainsi  un  double  lambeau  formé  par  la 
muqueuse  vaginale. 

On  décolle  la  vessie  du  col  utérin  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac 
péritonéal  vésico-utérin. 

Du  fait  do  ce  décollement,  il  reste  une  cavité  que  Mackenrodt 
comble  en  mettant  quelques  points  de  suture,  qui  diminuent  l'étendue 
«le  la  plaie  et  arrêtent  toute  hémorragie. 

Il  fixe  ensuite  les  lambeaux  vaginaux  à  Tutérus,  un  peu  au-dessus 
de  la  partie  supérieure  du  col,  de  1  centimètre  et  demi  à  3  centimètres 
au-dessus  de  l'orifice  interne  du  col.  Les  fils  de  soie  sont  noués  et  les 
lambeaux  vaginaux  sont  ramenés  dans  leur  situation  primitive.  Les 
fils  fixateurs  ne  sont  pas  transversaux,  mais  obliques  :  le  premier,  en 
bas  et  à  gauche,  le  deuxième,  à  droite,  de  sorte  qu'ils  forment  une 
sorte  de  croix  quand  ils  sont  noués.  On  ferme  le  reste  de  la  plaie, 
comme  on  le  fait  quand  on  pratique  ime  colporraphie. 

L'auteur  recommande,  du  resie,  de  commencer  l'opération  par  une 
colporraphie  à  forme  rectangulaire,  toutes  les  fois  que  les  circons- 
tances Texigent.  Il  en  est  de  même  de  l'amputation  du  col,  qui  doit 
être  pratiquée  dans  certains  cas. 

Mackenrodt  a  publié,  en  181K),  les  difl'érentes  phases  par  lesquelles 
a   passé  la   vagino-fixation   et  montré  comment  il  a  été  amené   à 

l  On  trouvera  dans  la  thèse  crArrizahala^a,  écrite  sous  notre  inspiration,  les 
autres  procédés  que  nous  passons  sous  silence. 
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essayer  el  à  abandonner  la  vésico-fixaiion.  Il  est  revenu  à  la  vagino- 
fixalion.  11  ne  fait  plus  la  résection  cunéiforme  qu'il  avait  jadis  pré- 
conisée. Mais  il  ouvre  le  péritoine,  élève  l'excavation  de  1  centimètre  el 
demi  à  2  centimètres,  fixe  à  ce  niveau  le  vagin  à  la  paroi  utérine  mise 
à  nu.  Ainsi  se  formera  une  adhérence  séro-fibreuse  entre  le  vagin  et 
l'utérus. 

Procédé  de  Steinbuchel.  —  Steinbuchel  prolonge  Tincision  lon- 
gitudinale en  avant,  aussi  près  que  possible  de  Torifice  externe.  11 
décolle  le  cul-de-sac  péritonéal  aussi  haut  que  possible,  pour  accoler 
le  fond  de  Tutérus,  et  non  pas  le  péritoine,  au  vagin.  Comme  Macken- 
rodt,  du  reste,  il  fait  la  colporraphie,  quand  elle  est  nécessaire. 

Procédé  de  Winter.  —  Winter  propose  les  modifications  sui- 
vantes au  procédé  de  Mackenrodt  :  1°  commencer  l'opération  par  une 
colporraphie  antérieure,  de  façon  à  tendre  la  paroi  vaginale  ;  '2"*  faire 
passer  les  fils  fixateurs  le  plus  près  possible,  d'une  part,  du  fond  de 
l'utérus  et,  d'autre  part,  non  loin  de  l'orifice  urétral  ;  3**  laisser  à 
demeure  les  fils  fixateurs,  qu'il  faut  passer  à  la  surface  interne  d'une 
des  lèvres  vaginales, 'puis  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  en  com- 
prenant une  certaine  épaisseur  du  tissu  utérin,  pour  ressortir  à  la 
surface  interne  de  la  lèvre  vaginale  du  côté  opposé. 

Les  procédés  de  Steinbachel  et  de  Knorr  ne  diffèrent  guère  de 
celui  de  Mackenrodt,  dont  ils  dérivent. 

Procédé  Le  Dentu-Picjievin.  —  Les  figures  66  à  70  indiquent 
la  série  des  temps  opératoires  que  nous  allons  décrire.  On  évacue 
d'abord  la  vessie,  puis  on  pratique  le  curage  de  l'utérus. 

Incision.  —  On  saisit  la  muqueuse  vaginale  à  l'aide  d'une  pince  tire- 
balle  placée  un  peu  au-dessous  du  tubercule  de  la  colonne  antérieure 
du  vagin.  Anciennement,  nous  placions,  h  ce  moment,  une  pince 
hystéromètre  qui  fixait  et  redressait  l'utérus.  L'opération  peut  très 
aisément  se  faire  sans  cet  instrument.  11  suffit  de  bien  abaisser  le  col 
à  l'aide  d'une  pince  mise  sur  la  lèvre  antérieure.  On  écarte  latéra- 
lement, avec  des  pinces,  la  paroi  vaginale,  de  façon  à  bien  la  tendre 
sur  toute  sa  hauteur,  et  on  incise  sur  la  ligne  médiane,  du  tubercule 
de  la  colonne  jusqu'à  3/4  de  centimètre  environ  de  l'orifice  externe 
(fig.  66). 

Décollemeni  des  deux  lamheaux  vaginaux.  —  Avec  le  bistouri, 
on  sépare  la  paroi  vaginale  de  la  paroi  vésicale,  à  droite  et  à  gauche 
de  l'incision  médiane.  L'hémorragie  est  presque  nulle.  On  écarte  les 
deux  lambeaux  vaginaux  el,  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  on 
saisit  la  partie  la  plus  déclive  de  la  vessie  recouverte  de  tissu  cellu- 
laire, on  la  soulève  et  on  la  détache  de  la  partie  correspondante  de 
l'utérus.  Avec  les  ciseaux  el  les  doigts,  on  continue  à  séparer  la 
vessie  du  tissu  utérin.  Le  péritoine  est  refoulé.  Il  est  préférable  de 
l'ouvrir  délibérément.  Mais,  auparavant,  on  pratiquera  l'opération  de 
Schroder  si  la  cervicite  nécessite  cette  opération. 
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IiKne  médiane,  justr 

cuIg  «ous.iirétral  ;  7. 
boitl  inlcmc  du  lam- 
beau vaginal  gauche 
i^tarlé  ;  3,  ^cart«ur- 
érif:ae  £  Lai  un  1  bu  dehors 
lu  race  iiiUirnr  du  lam- 
beau vnpnal  décollé  ; 
i.  poinlillé  moDtraolle 
Lracë  de  la  colporra- 
pliïe  anléricure  qui  sera 
praliqui'e  plu«  lard  ;  !>. 
paroi  v^sicalf  aprèi  li- 
liéraLion  dcï  deux  lam- 
beaux vaicinsux  :  6,  un 
fllreli^vele  Ussu  cellu- 
laire aitui  entre  la  vc*- 
Eïe,le  vagin  el  le  col  : 

_..  U  face  anlérieurc 
de  l'ul^ruB  ;  1.  pince 
hyst^romtlre  tiraol  le 
col  hors  ds  la  vulve. 
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Pendanl  loiiLes  les  manœuvres  de  décollemeDl  vf^sico-utL-rin,  uno 
[  pelile  valvp  soulève  la  vessie  (fig.  67). 

ISascuU  de  l'uUrus.  —  Avant  même  l'ouverture  du  cul-de-snc  pi^ri- 
L  lont'al,  on  peiil  passer,  de  bas  en  haul,  une  série  de  fils  sur  la  ligne 
[  médiane  de  l'ulérus,  dans  le  parenchyme  (fig.  68),  de  façon  à  pou- 
I  voir  abaisser  el  allirer  en  avant  le  corps  de  l'nlérus,  qu'il  faul  voir 


l'ig.  6K.  —  La  pince  li^ysUrunii'lre  a  ciLii  6li:e  puur  fHciliUr  la  basculi:  du  rond  de 
ru(4rufl  en  avant.  —  1,  fil  abuisspur  pasHv  verLit'Blemont.  au  milieu  de  la  face  an- 
Urieure  lie  l'utcrus;  3,  auLre  fil  abaîsseur  ■pXacit  plus  pris  du  Tond,  qui  sorl  i-nLrc; 
le»  lèvres  de  la  plaie  vag^inalt?;  3,  la  partie  jnrdrieuredu  col  siluée  au-dessous  de 
l'incisjan  médiane,  rccouverLe  de  la  muqucuac  vaccinale,  s'enronçant  dans  le  va- 
gin; i,  la  partïoti  supéneurE  du  col  mise  &  nu  par  le  dëcollemenl  de  la  veiaic  et 
vue  en  raccourci,  s'entonce  plus  pi-o  fondé  ment  dans  le  vagin  el  fait  un  an^lc  nvoc 
le  corpa  utérin;  5,  9,  les  lambeaux  vaginaux  ont  dté  coupés  suivant  le  tracé  fait 
en  pointillé  et  indiqué  dans  le  ligure  précédente  ;  S,  Til  tirant  pur  en  haut  la  vessie 
et  le  tissu  cellulaire  vésico -vagin ci-uti.'rï n  ;  T,  le  péritoine  décollé  très  haut  et  ap- 
paraissant sous  forme  d'une  Sue  membrane  (L-t'  I>enlu-Pi('bcvin'. 

entre  les  lèvres  de  la  plaie  vaginale,  L'abaissement  et  la  bascule  de 
l'utérus  peuvent  aussi  s'exécuter  avec  des  pinces  qui  saisissent  légère* 
inent  le  tissu  utérin  de  bas  en  haut. 

Exploration  des  annexes.  —  Quand  le  cul-de-sac  est  ouvert,  il  est 
1k)0  d'explorer  les  annexes  et  la  cavité  pelvienne.  On  peut,  s'il  y  a 
doute  sur  l'intégrité  des  ovaires  el  des  trompes,  extérioriser  el  le 
«orps  de  la  matrice  et  les  annexes,  qui  peuvent  être  amenées  dans  le 
vagin  (fig.  70). 

Fixation  ih  l'iilértis.   —  On  juge  s'il  est  nécessaire  de  réséquer 
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une  portion  clf  la  parui  vaginali',  pour  rcnnVIier  an  relAclipmonL  tif  b 
paroi  nnU-riciirc,   avani  iIl'  fixi>r   Tiili^rns.  Hiim  nVsl.  plus   aisi'-  (]UP 


ip<3  Heure  de  rincisinn  m  Mil  ne 
(la  ressic  ■  ^lé  rciinussée  »n 
ière];  3,  face  anWrwure  de  l'ulini»;  a, 
premier  poin  l  de  su  lure 
vagino-uWrin  (fil  Dxa- 
leur);  i.  lil  «upcrflcid 
psasonl  (l'une  paroi  va- 
icinaic  d  Tau  Ire  sans 
pénétrer  dans  l'uléroB  ; 
5,  autre  Hl  prorond  ou 
Uiateur  vagino-uUrin. 
—  Les  flls  superficiels 
ou  purement  vafiînaux 
passent  pi-i's  du  bord 
interne  de  chaque  Um. 
beau,  tandis  que  le» 
points  proronds  Dxa- 
teui's  ou  vBgino-ul^rins 
pénïlrenl  à  ta  face  in- 
terne du  lambeau  vagi- 
nal,et  à  une  Bsse;  grande 
distance  du  bord  in- 
lcrnedulamt>eBu. 


FiB-  TO. 
m  abaisscur,  plaré  Ver- 
ticalement sur  la  r«cr 
antérieure  de  l'utérus  el 
tiri*  rortcment  A  droil«de 
fai.'O0  i  montrer  la  partie 
latérale  pauche  de  l'ulé- 
rus*.  3.dc8rteur  tirant  sur 
la  petite  lèvre  caucbe  : 
3,  bord  interne  du  Um- 
licau  vertical  K^nehe  ;  1. 
partie  inrérieure  du  col 
recouverte  parle  vagin  ; 
5,  [Il  abaissant  la  trompe 
CBUchu;  6,  pince  tirant 
i'nvaire  par  en  haut  ;  1. 
mrfsD-sBlpinx  ;  »,  ntré- 
miti^  aup<!rieure de  l'inci- 

de  la  Ininipe  gauche  sur 


(l'abtitlre  deux  lambeaux  de  chaque  cAlé.  Cp  lemps,  du  reste,  peni 
^Irc  ex  ladite  avant  les  tentalives  d'ex  ti^'riorisa  lion  de  l'ulénis. 

On  relève  la  vessie  et  on  pnsse  quaire  ou  cinq  fils   Iransversale- 
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mont.  Ces  fils  fixateurs  traversent  lo  paroi  vaginale  d'un  côté,  p^nè 
trenl  dans  l'ulérus,  sortent  à  une  certaine  distance  du  parenchyme  el 
perforent,  de  dedans  en  dehors,  la  lèvre  opposée  de  l'incision  médiane 
et  verticale.  Le  premier  fil  est  placé  très  haut,  près  du  tubercule 
.■intiTicur,  et  pénètre  dans  le  muscle  utérin,  très  haut.  C'est  du  moins 
la  recommandation  que  nous  avions  faite  lors  de  nos  premières 
<le*cri plions,  dans  le  but  d'assurer  à  l'utérus  nne  fixation  parfaite. 
Désormais,  nous  recommandons  de  ne  pas  dépasser  la  ligne  horizon- 
laie  qui  pourrait  Cire  menée  de  l'insertionutérine  d'un  ligament  rond 
à  l'autre  (fig.  60). 

On  serre  les  fils.  Les  deux  lèvres  vaginales  se  rapprochent  el  l'uté- 
rus se  trouve  fixé  et  en  contact  intime  avec  elles.  On  a  ainsi  une 
cloison  vagino-ulérine  très  étendue. 

On  complète  la  fermeture  de  l'incision  par  quelques  points  super- 
licîels,  c'est-à-dire 
ne       comprenant 
que  les  tissus  va- 
in naux. 

Lesfdsfixateurs 
■^nl  laissés  en 
place  trois  se- 
maines. 

PnocÉDÉ  nE 
bwHBS.SE>  (fig. 71). 
—  On  procède 
soigneusement  à 
la        désinfection 

•  -empiète  des  or- 
ganes génitaux 
i-\temes  et  du  va- 
^in.  On  fait  une 
injection  intra- 
iitrrine  et  un  cu- 
rt-Kage  utérin.  On 
t^vacue  la  vessie, 

•  |ui  est  refoulée  en 
tiaul  et  en  avant 
:i>i    moyen   d'une 

fn  aide  attire 
l--  col  jusqu'à  la 
vulve.      L'opéra- 

ifur  fait  une  incision  Buperficiollc,  transversale,  de  1  centimètre  de 
longueur,  au  niveau  de  linsortion  vagin.ile  antérieure  du  col.  Il  saisit 
nvcc  une  pince  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  el  l'attire  fortement 


Fi^-.  71.  -  0|..Va 
I  île  ni"  p 
poslirrit'iire  de 
par  dm  liU  pcn 


i'  A  la  parité 


vorlicali>iiii 
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en  haut.  Il  prolonge,  par  en  haut,  Tincision  avec  des  ciseaux.  En 
même  temps,  il  augmente  Tincision  transversale  de  1  centimètre 
environ  de  chaque  côté. 

A  travers  cette  ouverture,  Tindex  est  glissé  dans  la  plaie  et 
sépare  la  vessie  de  Tutérus.  On  introduit  ensuite  un  hystéromètre 
courbe  dans  Tutérus  et  l'instrument  est  confié  à  un  aide  qui  a  pour 
mission  de  repousser  le  fond  de  la  matrice  vers  Tindex  gauche  de  l'opé- 
rateur. En  se  guidant  sur  ce  doigt,  l'opérateur  passe  transversa- 
lement un  fil  de  soie.  C'est  un  fil  qui  servira  simplement  à  abaisser 
Tutérus.  On  place  successivement,  de  bas  en  haut,  d'autres  fils  qui 
sont  disposés  de  la  môme  façon  et  qui  doivent  jouer  le  môme  rôle. 

Le  fond  est  ainsi  extériorisé.  Il  s'agit  de  placer  trois  fils  fixateurs. 

Ils  entrent  à  la  face  postérieure  du  lambeau  vaginal  supérieur,  noa 
loin  de  l'incision,  se  dirigent  verticalement  en  haut,  traversent 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale,  à  l'exception  de  la  muqueuse, 
et  vont  ressortir  un  peu  plus  haut.  Ils  doivent  ensuite  pénétrer  dans  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus  au  niveau  du  fond.  Ce  sont  donc  des  fil» 
fixateurs  dirigés  verticalement  et  qui  seront  laissés  en  place.  On  serro 
et  on  noue  ces  fils  qui  désormais  ne  sont  plus  visibles  à  l'extérieur* 

Les  fils  abaisseurs  sont  enlevés.  On  ferme  la  plaie  vaginale  au 
moyen  d'une  suture  continue  au  catgut. 

Dtihrssen  (1899),  pour  obvier  aux  troubles  éventuels  de  l'accouche- 
ment, a  ajouté  un  perfectionnement  à  son  procédé  :  il  consiste,  dit-il* 
dans  la  fermeture  isolée  de  l'ouverture,  faite  dans  le  sens  sagittal,  du 
repli  vésico-utérin,parune suture continueavecunfildecatgut.  Le  fil 
de  fixation  déjà  placé  traverse  l'extrémité  supérieure  de  l'incisioii 
vaginale,  de  l'ouverture  péritonéale  du  repli  vésico-utérin  et  la  paroî 
antérieure  de  l'utérus,  au  niveau  de  l'insertion  des  trompes.  Enfin 
Diihrssen  recommande  l'emploi  du  crin  de  Florence. 

La  différence  des  deux  procédés  réside  dans  le  fait  qu'il  place  un 
seul  fil  de  fixation,  qui  est  conduit  un  peu  plus  haut,  à  travers  la  paroi 
antérieure  du  corps  utérin,  et  qui  comprend  les  bords  de  l'ouver- 
ture vaginale. 

Procédé  de  Jacors.  —  Incision  transversale  légèrement  courbe  au- 
devant  du  col.  Décollement  de  la  vessie.  Il  n'ouvre  pas  le  cul-de-sac 
péritonéal.  Il  ne  fait  pas  sa  fixation  sur  le  fond,  mais  plus  bas.  Les 
sutures  sont  placées  verticalement,  comme  dans  l'opération  de 
Diihrssen.  On  referme  la  plaie  vaginale  au  moyen  d'un  étage  de 
sutures  profondes  et  d'une  série  de  sutures  superficielles.  Jacobi 
ajoute  à  celte  opération,  comme  l'avait  conseille  Sànger,  la  rétra 
fixation  du  col  utérin. 

Procédé  de  Richelot.  —  Le  col  est  attiré  à  la  vulve.  Le  cul-de-sa( 
antérieur  du  vagin  est  incisé  transversalement,  et  on  ouvre  le  cul- de 
sac  péritonéal.  On  explore  le  petit  bassin.  Puis  on  procède  à  h 
fixation.  On  saisit  avec  une  pince  érigne  la  face  antérieure  de  l'utérus 
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à  2  cenlimèlres  lie  rislhmc.  L'organe  esl  allîr^  en  avani,.  L'uUVus 
bascule  el  s'applique  dans  l'aire  de  la  plaJc  vaginale,  mais  son  fond 
reste  caché.  On  ne  cherche  pas  à  voir  le  fond,  qui  doit  resler  libre. 
Alors,  prenant  dans  une  pince  à  disséquer  la  lèvre  supérieure  de 
l'Incision,  dans  sa  moitié  gauche  et  à  quelque  dislance  de  la  ligne 
médiane,  on  y  enfonce  l'aiguille  courbe,  on  la  fait  cheminer  Iransver- 
salement  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  et  sortir  symétri- 
quement dans  la  moitié  droite  de  la  ini>mc  lèvre,  l'n  premier  fil 
{catgut)  est  ainsi  placé.  Le  Irnjel  intrapariètal  de  l'aiguille  doit  être 
à  bonne  hauteur,  c'est-à-dire  au-dessous  de  la  région  des  cornes  uté- 
rines. Le  second  et  le  troisième  (ils  sont  placés  do  la  mÔuie  façon  au- 
dessus  de  l'isthme.  En  serrant  les  trois  fds,  on  obtient  une  plaie 
verticale  et  médiane.  Il  reste  â  achever  la  réunion  par  quelques 
points  de  suture. 

Difficultés.  —  La  vagino-fixalion,  ou  colpo-hysléropexie,  n'est  pas 

bien  connue  en  France.  Quelques   rares  chirurgiens,  entre  autres 

M.  Richelot,  l'ont  mise  t  l'épreuve  depuis  que  M.  Le  Dentu  et  moi 

avons  essîiyé  do  l'acclimaler  en  France,  Sans  doute,  l'opération  n'est 

pas  d'une  exécution  extrêmement  aisée,  mais  enfin  la  vagi  no-fixation 

est  à  la  portée  de  tout  chirurgien  un  peu  rompu  à  la  pratique  des 

interventions  vaginales.  Parfois,  la  réduction  de  l'utérus  est  rendue 

-  pénible  par  l'existence  d'adhérences  un  peu  fermes.  De  temps  à  autre, 

Ptuie  hémorragie  peut  allonger  inopinément  la  colpo-hystéropexie- 

Gravilé.  —  Il  serait   exagéré    de  dire  que  l'opération  est  sans 

langer.  L'ne  mortalité,  faible,  il  est  vrai,  a  été  notée.  Ce  fait  doit  être 

VfBppelé.  alin  que  le  reproche  adressé  à  Duhrssen,  au  Congrès  alle- 

nand  de  gynécologie,  en  1899,  de  trop  opérer  les  rétroversions  et  les 

flélro  flexion  s,  ne  puisse  être  justement  fait  de  nouveau. 

Efficacité.  —  Les  statistiques  anciennes  de  Mackeorodt  sont  bien 
«ODDues.  Cet  auteur,  dans  25  cas  observés  pendant  un  certain  temps 
aprè9l'opération,aobtonu,  surl2casde  rétrollexions  simples,  !> succès 
el  3  demi-succès,  lia  eu  13  succès  sur  15  cas  de  rélruflexiou  avec 
prolapsus  el  allongement  hypertrophique  du  col. 

Kûstneradonné,  dans  son  7'rat7(^iye<7//ncfco/o^{>,  une  statistique  qui 

porte  sur  33  observations  personnelles;  il  obtint  9  résultats  durables. 

Dans  une  autre  série  portant  sur  54  cas,  il  a  eu  U1  résultats  favorables. 

Labadie-Lagrave  et  Legueu  citent,  du  même  auteur,  une  statistique 

plus  importante  :  40  fois   la  vagino-Ilxalion   fut  accompagnée  de 

l'ouverture  du  cul-dc-sac  périlonéal,  el  3715  fois  l'opération  fut  sous- 

ptritonéale  (sinlislique  de  plusieurs  chirurgiens).   La  rétrodéviation 

I  s'était  reproduite  72  fois  ut,  dans  92  cas,  on  observa  le  retour  des 

l.iroublos  fonctionnels.  En  tS99,  Diihrssen  présenta  une  statistique  de 

K352  vagin o-fixations.  La  récidive  a  été  notée  dans  2,3  p.  100  des  cas 

■  et   l'auteur  l'attribue  le  plus  souvent  à  l'emploi  du  catgut,  qu'il  a 

il)andoDnè  pour  revenir  à  l'usage  du  crin  de  Florence. 
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Au  Congrès  de  gynécologie  allemand  de  Leipzig,  Olshausen  s'est 
monlré  partisan  de  la  vagino-fixation,  mais  redoute  les  adhérences. 
Toutes  les  malades  que  nous  avons  opérées,  M.  le  professeur  Le  Denlu 
et  moi,  et  que  nous  avons  pu  suivre  un  certain  temps  après  leur  sortie 
de  riiôpital,  ont  eu  un  résultat  satisfaisant.  L^utérus  tient  solidement 
en  place,  et  même,  on  peut  dire  que  la  fixation  utéro-vaginale  est  trop 
ferme  et  résiste  trop,  comme  on  le  dira  plus  loin. 

Complications.  —  On  a  reproché,  avec  raison,  du  moins  à  certains 
procédés  de  vagino-fixation,  de  produire  Tavortement  et  de  donner 
naissance  à  des  difficultés  graves  au  moment  de  Taccouchemenl. 

Il  est  inutile  de  publier  les  faits  anciens  qui  prouvent  celte  double 
assertion.  Strassmann,  Webersladt  et  Wertheim  ont  fait  connaître 
des  faits  probants,  et  nous-méme  nous  avons  relevé  lexemple  de 
deux  opérées  qui  eurent  des  complications  pendant  Taccouchement 
et  qui  flurent  subir  de  pénibles  et  longues  manœuvres  obstétricales. 

Wertheim  fut  obligé  de  pratiquer  une  opération  de  Porro. 

Demelin  a  insisté  dernièrement  sur  ces  faits  et  croit  que  Tavorle— 
ment  est  fréquent  à  la  suite  de  la  vagino-fixation. 
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Tel  n'est  pas  Tavis  de  Diihrssen,  le  principal  protagoniste  de  1 
vagino-fixation.  Il  fait  observer  (1899)  que  cette  opération  a  permi.*-  —  s 
à  certaines  femmes,  stériles  jusque-là,  d'accoucher,  et  à  cerlaines^==s  s 
malades,  qui  avaient  toujours  des  avortements,  de  mener  à 
des  grossesses.  Sur  l'ensemble  des  vagino-fixations  qu'il  a  relevées 
il  constate  23  accouchements  à  terme.  Dans  un  cas,  il  dut  procède 
à  une  perforation  du  crAne  ;  chez  une  autre  opérée,  devenue  grosse 
il  dut  employer  le  forceps. 

Valkih  de  l'opkhation.  —  La  colpo-hystéropexie  antérieure  a  éUî 
attaquée  et  rejetée  par  un  grand  nombre  de  gynécologistes.  On  avait 
prétendu  que  la  fixation  de  l'utérus  au  vagin  était  illusoire  et  ne 
tiendrait  pas.  C'est  le  contraire  qui  est  vrai.  La  plupart  des  hysléro- 
pexies  vaginales,  surtout  par  les  procédés  cjui  exigent  l'ouverture  du 
péritoine,  donnent  naissance  à  des  adhérences  trop  solides. 

Le  véritable  reproche,  celui  qui  est  le  plus  justifié,  est  do  provoquer 
des  troubles  et  des  complications  pendant  l'accouchement.  L'utérus 
ne  peut  se  développer  ([ue  par  sa  paroi  postérieure,  le  col  est  fortement 
porté  en  arrière  et  l'accouchement  ne  se  fait  pas  aisément. 

Il  y  a  lieu  de  croire  que  la  faute  en  est  aux  opérateurs  qui  ont  créé 
des  adhérences  trop  haut  sur  l'utérus.  Le  procédé  que  nous  avons 
décrit,  M.  le  professeur  Le  Dentu  et  moi,  n'échappe  pas  à  ce  reproche. 
L'adhérence  utéro-vaginale  est  trop  étendue.  Il  y  a  lieu  de  ne  mettre 
le  fil  fixateur  le  plus  élevé  c[u^in  peu  au-dessous  de  Torigine  des 
trompes.  Nous  avons  employé  le  procédé  décrit  par  M.  Richelot, 
sans  avoir  eu  connaissance  des  tentatives  de  Tauteur.  Il  y  aura  lieu 
de  mettre  à  l'essai  la  modification  apportée  à  sa  méthode  par  Dûhrs- 
sen.  Il  est  bon  de  suturer  le  péritoine  vésical  à  l'utéruB;  car,  dans  les 
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cas  qui  ont  été  observés,  c'est  le  péritoine  vésical  accolé  à  Tutérus 
qui  maintient  loi^ane  en  bonne  position  (Mackenrodt,  1899). 

Indications. — Q  uoi  qu'il  en  soit,  M.  le  professeur  Le  Dentu  et  moi  nous 
avons  cessé  d'exécuter  la  colpo-hystéropexie  antérieure,  IcUe  que  nous 
Pavons  décrite,  chez  toutes  les  femmes  qui  sont  susceptibles  d'avoir 
des  enfants.  Notre  opération  donne  une  cicatrice  solide,  mais  n  est 
applicable  qu'à  un  nombre  de  cas  restreint.  Mais  une  telle  restriction 
apportée  aux  indications  de  la  vagino-fixation  en  serait  la  condamna- 
tion, par  ce  fait  qu'elle  ne  trouverait  que  des  applications  trop  limitées. 
Une  fixation  peu  étendue,  et  ne  dépassant  pas  la  limite  indiquée,  per- 
met d'appliquer  la  va^ino-fixation  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 
Les  adhérences  étroites,  les  lésions  graves  des  annexes  doivent 
être  regardées  comme  des  contre-indications  à  l'opération.  S  agit-il  de 
rétrodévialion  mobile  ou  s'accompagnantde  petites  lésions  annexielles 
(ovaires  scléro-kystiques,  par  exemple),  la  colpo-hystéropexie  anté- 
rieure peut  être  mise  en  parallèle  avec  l'opération  d'Alexander  et  lui 
être  même  préférée.  En  effet,  TAlexander  est  une  opération  un  peu 
longue.  La  colpo-hystéropexie  antérieure  peut  être  plus  rapidement 
exécutée.  En  outre,  l'ouverture  faite  au  péritoine  permet  de  voir,  de 
contrôler  l'état  des  annexes  et  d'enlever  une  trompe  ou  un  ovaire  altéré. 
Fixation  de  V utérus  à  la  vessie^  —  Vésico- fixation  de  l'utérus, 
de  MackenrodL  —  Incision  du  vagin  par  une  incision  transversale 
ou  oblique.  Décollement  de  la  vessie  et  ouverture  du  cul-de-sac  péri- 
tonéal. 

Suture  du  péritoine  qui  tapisse  la  vessie.  On  résèque  un  lambeau 
péri tonéal  aussi  étendu  ([ue  possible  sur  le  fond  de  l'utérus. 

Fixation,  couche  par  couche,  de  la  paroi  vésicale  qui  avait  été 
détachée  du  col  utérin,  au  corps  de  l'utérus,  jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  interne. 

Suture  de  l'incision  vaginale  comme  dans  la  colporraphie. 
Indications.  —  Mackenrodt  applique  cette  opération  à  la  rétroflexion 
mobile  de  l'utérus,  même  compliquée  de  prolapsus.  Il  trouve  à  ce 
procédé  les  avantages  suivants  :  retour  immédiat  de  l'utérus  en 
position  normale.  Suppression  totale  du  cul-de-sac  vésico-ulérin. 
Absence  complète  de  troubles  fonctionnels  ultérieurs  du  côté  de 
l'utérus  ou  de  la  vessie.  Cependant  les  résultats  espérés  par 
Mackenrodt  ne  se  sont  pas  réalisés  et  la  vésico-fixation  est  abandonnée, 
comme  Mackenrodt  le  déclare  lui-même  (1899). 

Opérations  portant  sur  l'utérus  lui-même.  —  Autoplasties.  — 
Cunéoby stéréotomie  abdominale.  —  C'est  Thiriar  qui  a  proposé 
(1892)  d'enlever  un  coin  au  niveau  de  l'angle  de  flexion  de  l'utérus. 
Ce  chirurgien  avait  en  vue  surtout  le  traitement  de  l'antéflexion  ; 
cependant,  il  recommandait  aussi  son  procédé  dans  certains  cas  de 
rétroflexion.  On  sait  que  l'opération  de  Thiriar  consiste  essentiellement 
à  enlever  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  dans  les  cas  de  rétro- 
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flexion,  un  cône  elliptique,  ayant  2  centimètres  de  hauteur  et 
comprenant  toute  la  largeur  de  Tutérus.  L'incision  doit  arriver 
jusqu'à  la  muqueuse  utérine,  sans  ouvrir  la  cavité  de  la  matrice. 
Quelques  sutures  sont  placées  de  haut  en  bas,  de  façon  à  rappro> 
cher  les  deux  bords  de  Tincision  cunéiforme. 

Jonnesco  (1897)  a  soin  de  décoller  le  péritoine  et  de  refouler  la 
vessie,  avant  d'enlever  une  tranche  utérine,  semblable  à  un  coin,  sur 
la  face  antérieure  de  la  matrice,  au  niveau  de  Tangle  de  flexion. 
Après  avoir  suturé  la  plaie  utérine,  il  ramène  le  péritoine  au-dessus 
de  la  plaie  et  la  fixe  à  Taide  de  quelques  fils. 

Jonnesco  combine  la  cunéohystérectomie  abdominale  à  des  raccour- 
cissements intra-abdominaux  des  ligaments  larges  et  des  ligaments 
ronds. 

Indications.  —  Ces  interventions  ne  guérissent  pas  la  rétrodévia- 
tion.  Elles  peuvent  remédier,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  bascule 
de  Tutérus  en  arrière,  mais  elles  n'ont  pas  d'action  sur  les  lésions 
qui  portent  sur  le  plancher  pelvien.  On  ne  peut  donc  pas  formuler  les 
indications  d'une  opération  qui  mérite  d'être  simplement  citée  comme 
une  tentative  peu  féconde  en  résultats. 

Utéroplastie  par  la  voie  vaginale.  —  11  s'agit  d'autoplastie 
faite  sur  l'utérus,  pour  faire  disparaître  la  flexion  de  l'utérus. 

Von  Rabenau  (1886),  Doyen  et  Elescher  ont  proposé  différents 
procédés  pour  modifier,  par  la  voie  vaginale,  la  forme  et  la  longueur 
de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 

Von  Rabenau  et  Elescher  pratiquent  la  colpo-cœliotomie  anté- 
rieure et  incisent  l'utérus  sur  sa  face  antérieure.  Le  second  de  ces  chi- 
rurgiens taille  un  lambeau  en  forme  d'U  au-dessous  de  l'angle  de 
flexion.  11  avive  la  face  antérieure  du  col  et  suture  le  lambeau  utérin 
abaissé  à  la  partie  avivée. 

Doyen  ouvre  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  comme  dans  le  premier 
temps  de  l'hystércclomie  vaginale.  Par  une  ingénieuse  disposition 
des  fils  placés  dans  le  tissu  utérin,  il  rapproche  les  tissus  et 
arrive  ainsi  à  diminuer  la  longueur  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus. 

Ces  opérations  ne  répondent  guère  mieux  aux  indications  des 
rétrodéviations. 

Suppression  de  l'utérus.  -—  Hystérectomie  vaginale  ou  abdo- 
minale. —  On  a  proposé  de  traiter  la  rélrodéviation  par  l'ablation 
de  l'utérus.  11  faut  s'entendre,  afin  qu'il  n'y  ail  pas  de  confusion.  Une 
pareille  opération  ne  peut  être  proposée  que  si  toute  tentative  de 
conservation  des  annexes  a  échoué,  ou  est  considérée  comme  devant 
conduire  à  un  insuccès  certain.  Dans  ces  conditions,  ce  n'est  pas  la 
rélrodéviation  qui  est  l'objectif  du  chirurgien.  Ce  sont  les  lésions 
péri-utérines  qui  dominent  la  scène  et  qui  doivent  entraîner,  en  même 
temps  (juc  leur  suppression,  la  perte  de  l'utérus.  Il  ne  s'agit  pas  du 
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traitement  de  la  rélrodéviation  en  pareil  cas,  mais  du  traitement  des 
inflammations  péri-utérines. 


Indications  du  traitement  opératoire  des  rétrodéviations. 

D'une  façon  générale,  la  rétrodévialion  acquise,  se  manifestant 
chez  une  femme  dans  la  période  génitale,  en  Tabsence  même  de  tout 
symptôme,  doit  être  Tobjet  d'un  traitement.  Sans  doute,  on  ne  se 
hâtera  pas  de  proposer  une  opération  pour  une  déviation  à  allure  silen- 
cieuse. Les  moyens  de  douceur  trouveront  ici  leur  indication.  11  y 
aura  lieu  de  redresser  l'utérus  et  de  le  fixer  en  place  par  un  pessaire. 

Mais  supposons  que  ce  traitement  ait  échoué  et  qu'il  existe  des 
accidents,  que  faut-il  faire?  L'utérus  est-il  mobile  ou  bien  les  brides 
qui  le  retiennent  sont-elles  susceptibles  de  se  rompre  sous  l'influence 
tlu  massage  ou  desdifl*érentes  manœuvres  déjà  longuement  décrites? 

Il  faudra  bien  se  rendre  compte  de  ce  fait  qui  domine  toute  la 
pathogénie  des  rélrodéviations,  c'est  que,  le  plus  souvent,  les  lésions 
sont  complexes  et  qu'il  y  a  lieu  de  remédier  à  une  métrite  et  à  des 
troubles  de  la  statique  pelvienne.  11  existe  un  relâchement  ou 
un  eflbndrement  du  diaphragme  pelvien  et  l'objectif  est  de  restaurer 
le  plancher  périnéal  par  des  opérations  qui  tendent  et  raccourcissent 
les  plans  et  les  ligaments.  Si  l'on  ne  modifie  pas  les  différentes  con- 
ditions anatomo-pathologiques  qui  ont  engendré  et  qui  entretiennent 
la  rétrodéviation  avec  ses  complications,  on  fait  œuvre,  sinon  entière- 
ment vaine,  du  moins  insuffisante  et  aléatoire. 

Dire  que,  pour  une  rétroflexion  ou  une  rétroversion,  on  pratique 
soit  une  opération  d'Alexander,  soit  une  colpo-hystéropexie  antérieure 
ou  une  ventro-fixation,  c'est  commettre  une  hérésie  chirurgicale. 
L'une  quelconque  de  ces  seules  interventions  ne  peut  remplir  les 
indications  qui  découlent  de  l'existence  de  lésions  multiples. 

Le  but  à  atteindre,  il  faut  le  répéter,  est  de  restaurer  le  plancher, 
de  fixer  le  mieux  possible  l'utérus  en  antéversion-flexion  et  de  traiter 
la  métrite,  si  fréquente  dans  ces  cas. 

Le  plus  souvent,  il  faudra  pratiquer  le  curage  de  l'utérus,  l'ampu- 
tation du  col  d'après  le  procédé  de  Schroder,  la  colporraphie  anté- 
rieure et  une  colpo-périnéorraphic.  On  terminera  la  séance  par  le 
raccourcissement  des  deux  ligaments  ronds.  11  faut  répéter  ici  que 
l'opération  d'Alexander,  apphquéc  isolément,  ne  trouve  ses  indica- 
tions que  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Toutes  les  opérations  vaginales  qui  ont  pour  but  la  reconstitution 
et  la  restauration  du  plancher  pelvien  sont  d'une  importance  primor- 
diale. Elles  seront  appliquées,  si  Ton  se  décide  à  fixer  l'utérus  au 
vagin,  par  l'un  des  procédés  dont  il  a  été  question.  La  nécessité  du 
curage  et  de  l'amputation  du  col  s'impose  encore  dans  ce  cas. 

La  colpo-cœliotomic  antérieure,  combinée  aux  autres  opérations 
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lailes  par  la  voie  vaginale,  doit  ôlre  préférée  et  substituée  à  l'opération 
d'Alquié-Alexandcr,  surtout  chez  les  femmes  qui  sont  près  ou  au 
delà  de  la  ménopause,  quand  on  soupçonne  des  lésions  ovaro-sal- 
pingiennes,  et  quand  il  existe  quelques  brides  lâches  que  Ton  n'a 
pas  rompues  et  qui,  tout  en  permettant  la  reposition,  exercent  encore 
de  fâcheuses  tractions.  Grâce  à  l'ouverture  péritonéalc,  on  peut 
explorer  les  annexes,  les  traiter  comme  il  convient  (ablation,  thermo- 
cautérisation), rompre  les  adhérences  et  enfin  fixer  l'utérus  en  avant. 

Les  cas  qui  relèvent  de  la  colpo-hystéropexic  antérieure  sont,  non 
seulement  les  rétrodéviations  mobiles,  mais  encore  celles  qui  sont 
mobilisables,  compliquées  de  faibles  adhérences,  et  de  lésions  tubo- 
ovariennes  légères  ou  mômes  douteuses.  Ces  cas  ne  relèvent  pas 
encore  de  la  gastro-hystéropexie,  mais  ne  sauraient  être  traités  par 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

Quant  à  la  rétrodéviation  adhérente,  elle  doit  être  traitée  par 
d'autres  moyens. 

Mais  avant  de  déclarer  que  l'utérus  rétrodévié  est  adhérent,  il 
faut  songer  à  l'enclavement  dans  le  Douglas,  qui  simule  l'adhérence  ; 
il  faut  en  outre  essayer  de  détruire  les  brides  par  le  massage  suivant 
le  procédé  de  Thi'ire-Brandt  plus  ou  moins  modifié,  par  la  reposition 
manuelle  et  quelques  manœuvres  de  réduction  faites  prudemment 
par  la  voie  intra-utérine. 

En  cas  d'insuccès,  il  faudra  se  décider  à  pratiquer  une  laparotomie. 

Le  traitement  de  la  rétrodéviation  adhérente  n'est,  pour  ainsi  dire, 
qu'un  chapitre  à  annexer  au  traitement  des  ovaro-salpingites.  Sans 
doute,  il  est  possible  que  rinflammation  annexielle  soit  peu  marquée, 
qu'il  n'existe  qu'une  ovarilc  scléro-kystique  et  quelques  brides  qui 
maintiennent  l'utérus  en  mauvaise  position.  Dans  ces  conditions,  la 
rétrodéviation  joue  le  rôle  principal  et  nécessite  un  traitement  spécial. 

On  thermocautérisera,  on  réséquera  l'ovaire  malade,  on  pourra 
môme  enlever  les  annexes  d'un  côté,  on  détruira  toutes  les  adhé- 
rences et  on  fixera  l'utérus  à  la  paroi  abdominale.  Parfois,  il  n'est 
môme  pas  nécessaire  de  pratiquer  la  gastro-hystéropexie.  Après  libé- 
ration des  adhérences,  l'utérus  revient  en  bonne  situation  et  on  juge 
immédiatement  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  le  fixer  à  la  paroi. 

Si  la  fixation  semble  utile,  peut-t^tre  y  aurait-il  lieu  d'essayer  un 
des  procédés  de  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds.  Mais  si  l'on  hésite,  au  contraire,  si  les  lésions  annexielles  sont 
doubles  et  nécessitent  une  ablation  bilatérale,  le  traitement  de  la 
rétrodéviation  concomitante  n'a  pas  de  raison  d'ôtre.  Les  lésions  sont 
aux  annexes.  L'utérus  n'est  plus  rien.  On  peut  aussi  bien  pratiquer 
la  castration  totale  vaginale  de  Péan  que  faire  Thystérectomie 
abdominale  totale  avec  ablation  des  trompes  et  des  ovaires  ou  se 
contenter,  après  cœhotomie,  d'enlever  les  annexes  en  laissant  l'utérus 
libre  dans  la  cavité  pelvienne  ou  en  le  fixant  à  l'abdomen. 
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Quant  à  tous  les  autres  procédés  de  fixation,  aux  opérations 
pratiquées  sur  l'utérus,  à  ces  tentatives  ingénieuses  et  multiples, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  les  préconiser.  On  trouvera  le  jugement  porté 
sur  chacun  d'eux  à  la  fin  des  chapitres  qui  leur  sont  consacrés;  mais 
on  peut  dire  que  ce  sont  des  procédés  d'exception,  de  fortune,  et 
qu'il  n'y  a  pas  nécessité  de  les  mettre  en  ligne  dans  l'énumération  des 
moyens  qui  permettent  d'obtenir  la  cure  des  rétrodévialions. 

Un  mot  sur  la  rétrodéviation  qui  complique  la  grossesse. 

On  aura  soin  tout  d'abord  de  vider  la  vessie  et  le  rectum  avant  de 
procéder  à  la  réduction.  Cette  réduction  peut  se  faire  avec  la  main  ; 
on  peut  la  faciliter  en  introduisant  dans  le  rectum  un  ballon  de 
Petersen. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  réduction  spontanée  peut  se  faire  dans 
la  moitié  des  cas  et  qu'il  y  a  lieu  de  temporiser  avant  de  se  déterminer  à 
pratiquer  une  laparotomie.  On  peut  ordinairement  gagner  du  temps. 
Il  suffit  de  cathétériscr  la  malade,  de  lui  donner  des  purgatifs 
et  de  faire  des  injections  rectales  avec  une  canule  que  l'on  porte  très 
haut  dans  le  gros  intestin. 

Si,  malgré  des  tentatives  de  réduction  manuelle,  faites  lentement 
et  à  l'aide  de  trois  et  quatre  doigts  introduits  dans  le  rectum,  on 
n'arrive  pas  à  repousser  l'utérus  en  avant,  on  se  décidera  à  faire  la 
laparotomie.  On  rompra  les  adhérences,  on  remettra  l'utérus  en 
bonne  situation  et  on  pourra  le  fixer  à  la  paroi. 

Enfin,  il  est  bon  d'ajouter  que  le  traitement  chirurgical,  si  parfait 
qu'il  soit,  n'est  pas  toujours  totalement  et  absolument  curatif.  11  est 
bon,  souvent  utile  et  indispensable,  d'y  ajouter  un  traitement  médical 
bien  compris,  de  combattre  certains  symptômes  qui  relèvent  de  la 
neurasthénie,  de  l'entéroptose,  de  la  néphroptose  et  qu'il  est  souvent 
indiqué  de  compléter  l'acte  opératoire  par  une  cure  aux  eaux 
minérales. 

Nous  donnons  ici  rindication  :  1"  des  ouvrages  généraux  les  plus  récents  que 
Ton  consultera  utilement  pour  chacune  des  maladies  décrites  dans  cet  article; 
3<>  des  travaux  consacrés  aux  déviations  et  aux  opérations  qu'elles  réclament. 

BoNWBT  et  Petit,  Traité  prat.  de   gynécologie.  Paris,   iKOi,   avec  fig. —  Pierre 
I>BLBET,  Traité  de  chirurgie  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus.  Paris, 
1899,  t.  VIÏI,  art.  Déviations.    —  Th. -A.    Kmmkt,    La  pratique    des   maladies  des 
femmes,  trad.  et  ann.  par  Ad.  Olivier.  Paris,  1837.  —  GaillahihThomas,  Maladies 
des  femmes,  trad.  par  le  D»"  Lutaud.  Paris,  ix"9.  —  Encyclopédie  intern.  de  chir., 
Paris,  1889,  t.  V!î,  art.  Affections  ciiirubgicalks  de  l'utûiius,  par  G.  Bouilly.  — 
Gaujot   et  Spillmann,  Arsenal   de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1872,  t.   II, 
art.  DÉVIATIONS  db  l'utérus,  p.  938.  —  Hart  et  Bardour,  Manuel  de  gynécologie, 
trad.  par  Crouzat.  Paris,  1886.  —  IIegar  et  Kaltenuach,  Operative  Gynaikologic, 
4*«  Auflagc.  Stuttgart,  1897.  Une  traduction  française  faite  sur  la  2®  édition  a  paru 
en  1885.  —  Grailey  Hkwitt,  Diseases  of  Women.  London.  —  M.  Hofmbibr,  Manuel 
de  gynécologie  opératoire,  trad.  par  Lauwers  (de  Courtrai),  1889,  in-8o.  —  Howard 
A.  Kelly-,  Operative  Gynecology.  New-York,  1898,  2  vol.   —  Ladadie-Lagravb 
et  Lboubu,  Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie.  Paris,  1898.  —  Lawson  Tait, 
Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  par  Alb.  Bbtrix.  Paris,  1891.  — 
Aug.    Marti»  ^de  Berlin},  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  sur  U 
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a»  éd.  ail.  par  Varkibii  cL  Whiss.  Pnri».  18K»,  —  MunuÉ,  TraiUS  de  peL  chir.  gynîc 
trad.  par  Lauwbim.  —  S.  Poizi,  TraîU  de  gynécologie  clinique  et  opcraLoire,  3*  édiL 
Paris,  IS99.  -~  Schribdbii,  Mat.  des  org.  gùnil.  de  la  femme,  trad.  lur  la  S*  édit.  ail. 
par  LACWKnset  Hertoche.  Briuelles.  1885'IKBO.  —  Sckauta,  Lehrhuch  dcr  ^esamm- 
tcn  Gyniekologie.  —  Tui-ujtT,  Clinique  elijrurgïcale.  Paris,  1801,  t.  II,  BTl.  Rétho- 

AnHUABALAOA,  Du  traiUment  des  rdlrodiîïia lions  par  la  fixation  de  l'utêru»  A  la 
paroi  vaginale  antérieure,  lliise  de  Pnris.  ISM.  —  Bauiwir,  Kyslérapexir  aLdomi- 
nalc  anlérieure  el  opcrations  gus-pubienncs  dans  les  rdtrodëviations  de  l'iilérus, 
IhtHe  de  Paris,  1890,  no  133.  —  P.  E.  Bkaovi^.  ConLribution  A  IVlude  de  l'IiysU- 
rapexie  abdominale,  Uiéaede  doctorat,  BordcaUK,  1893.  —  St.  Bomxet.  Technique 
de  l'opér.  d'Alexander  {Stn.  gynic,  1890,  p.  3111.  —  Bouii.ly,  Eneyelopédie  de 
chir.,  t.  VII  ;  Traitement  de*  déviations  utérines  [Congrii  de  gynic,  Burdeaux, 
1B9S).  —  BouFPAHnBAU,  De  l'hystéropcxie  par  le  procède  do  Leroyenae,  thèse  de 
Lyon,  1893.  —  Budiisieh,  Des  nidtrilBs  dans  les  déviations  de  l'utcrus  (Seni.  m^d., 
17  soûl  ISSâ).  —  Bricaoh,  Du  tmitement  de  l'antcfleiion  utérine,  tliise  de  Lyon, 
1894.  —  CHARpr.  La  position  de  l'ulcrui  {Arch.  de  toeol.  et  de  gynic,  1893).  —  Cuh- 
DAHiN,  De  l'hystéropexie  comme  trBitementde  l'anléflexion  utt'rine  llfereradi  mid., 
16  mai  1891).  —  Congrès  pirlod.  intern.  de  gynée.,  Genève.  1898,  public'  en  1897.  — 
Dhbatle,  De  rhysl^ropcKie  vaginale  (upér.  de  Nicolelis),  nouv.  mode  de  trait, 
des  déviations  utérines,  thèse  de  Paris,  1890.  —  Uolbris,  Leçons  sur  les  déviations 
utérines  (Pral.  méd.,  1888,  II,  III)  ;  Pathogénie  et  traitement  des  flexions  uté- 
rines (Cas.  de>  h6p.,  1888,  p.  13)  ;  Statique  utérine  et  plancher  pelvien  (Aouv. 
Areh.  d'obit.  et  de  gynic,  1890].  —  Doi-i-^his  et  Picbevih,  La  pratique  fynicoXa- 
(rique.  Paris.  1896,  3  vol.  —  Uurbt  (de  Lille),  Soc.  dt*  sa.  mid.  de  Lille,  1893; 
Dca  déviations  utérines  [Bail.  mid..  SI  août  1*951.  -  Foix,  Des  rétrodéviation* 
utérines  adhérentes  et  de  leur  traitement,  thèse  de  Bordeaux,  1893-1891.  —  Fhitsiib, 
Les  déplacements  et  inltamniations  de  l'uti/ius  {Hundbucli  de»  Mg.  a.  tpec.  Chi- 
rargit.  Stuttgart;  Denttehe  Chirurgie,  Stuttgart,  188ti.  —  Gdutoharofp,  Contri- 
bution i  l'étude  des  flexions  utérines  au  point  de  vue  de  leur  traitement,  thèse  de 
Paria,  1877.  —  Johnson,  Opération  d'Alquié-Alexander  (Amer.  Gynec  and  Obtt. 
Joarn.,  avril  1899}.  —  G.  Ksith,  AntéHexion  (Bril.  mtd.  Joarn.,  39  février  18911-, 
Sem.  gynée.,  1896,  p.  79).  —  Landhob,  Sur  le  traitement  des  rétrodéviationa  ul4- 
rincs  par  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds,  thèse  de  Paris, 
1900.  —  Lahoyekke,  Nouveau  traitement  de  l'antéflexion  par  l'hystéropexie  [Ann. 
d'obwt.  et  de  gynic,  Paris,  189-1,  XLII,  p.  353);  Des  indication»  de  l'hystiro- 
pexie.  SimpliHcationdu  procédé  opératoire  {Arch.  de  toeol.  et  de  gynic,  1891.  ?^I; 
Congrès  de  Bordeaux,  1895).  —  Lb  Dhiitii,  Sur  un  signe  de  la  rétroversion  et  de 
Ib  rëtrollexion  de  l'utérus  iGai.  mid.  de  Parie,  1893,  p.  311)  ;  La  crête  médiane 
postérieure  du  corps  de  l'utérua  envisagée  comme  signe  de  rétrodéviation  (fiull.  de 
U  Soc.  ds  cAir.,  1893,  t.  XXI).  —  M.  LÉvv,  Considérations  sur  rantéflciion  patho- 
logique de  l'utérus  et  son  traitement,  thèse  de  Paris,  1897.  Contient  de  nombi-euses 
ligures  et  une  bibliographie  étendue.  —  MACisKRonT,  Arch.  fur  Gyneek.,  XLVIII, 
189a  ;  Cenlrtlbl.  fiir  Gynak.,  isas,  n»  19  ;  Sem.  gynic,  1899,  n*  7.  —  Madrique, 
Élude  sur  l'opération  d'Alexander.  précédée  de  quelques  considérations  sur  les  dé~ 
placements  de  l'utérus,  thèse  de  Paris,  1886.  —  F.-P.  NounsE,  An  original  Opé- 
ration for  thc  radical  Relief  of  uter.  Flexions  {Amer.  Joarn.  of  Obit.,  1898).  — 
Olshausb.1.  Traitement  des  rétrodéviation*  de  l'utérus  {ZeiUchr.  fur  Geburltkande 
a.  Gyneek.  Berlin,  1898,  B.  XXII).  —  Peblumon,  Contribution  A  l'étude  du  traite- 
ment opératoire  de  la  rétrodéviation  de  l'utcrus,  thèse  de  doctorat,  1900.  —  Paul 
Petit,  Réflexions  cliniques  et  opératoires  sur  06  ces  de  déviations  utérines  [iisni. 
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Du  traitement  des  déplacements  et  des  déviations  utér.  par  le  raccourcissement 
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PROLAPSLS  GENITAL. 

11  serait  plus  Tacile  sans  doule,  et,  apparemment,  plus  simple  de 
tli^crire  isolt^mcnt  le  prolapsus  de  l'utérus  et  celui  de  l'une  et  l'autre 
paroi  du  vn^in,  compliqué  ou  non  de  la  hernie  de  la  vessie  et  du 
rectum  ;  mais  cette  manière  de  concevoir  la  lésion  qui  nous  occupe 
serait  peu  conforme  à  la  rivalité  clinique.  On  peul,  il  est  vrai,  cons- 
tater Houvenl,  chez  une  malade  tel  ou  tel  déplacement  à  l'état  isolé: 
mais  c'est  qu'on  surprend,  à  un  stade  déterminé  de  son  évolution, 
un  processus  dont  tous  les  temps  et  les  modalités  sont  solidaires 
et  dont  la  succession  aboutirait  à  l'eclopie  complète  de  Tulérus, 
précédée  ou  suivie  de  l'inversion  des  parois  vaginales. 

C'est  donc 
le  prolapsus 
génital  dans 
ensemble 


vienne  déter- 
minant le  dé- 
placement de 
haut 

de  l'appareil 
uléro-vaginal 
et  s' accom- 
pagnant      de    Fig.  73.  —  IVolapBUS  au  premier  dcyrt  (d'flpris  Bonncl 

troubles    va- 
riés, locaux  et  éloignés.   Hart,  Trélat,  l'ont  comparé  aux 
abdominales-,  on  l'a  appelé  hernie  sacro-pubienne  :  mais  il 


hernies 
est  bien 
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entendu  que  la  comparaison  n'est  justifiée  qu'en  ce  qui  concerne  le 
mécanisnie  ordinaire  de  sa  production. 

DÎTision.  —  Bien  que  la  lésion  évolue  d'une  façon  progressive, 
que  multiples,  et  sans  limites  précises,  soient  les  associations  el  les 
combinaisons  des  prolapsus  partiels,  il  est  d'usage,  pour  en  faciliter 
la  description  et  en  définir  les  indications  thérapeutiques,  de  recon- 
naître trois  degrés  dans  l'apparence  clinique  du  prolapsus  utérin. 

Premi«-(^e(^re,oua6amemen/,  caractérisé  par  unesimple  dépression 
du  niveau  de  l'utérus,  avec  intégrité  ou  relâchement  peu  marqué 
des  parois  vaginales  et  du  plan  de  soutien  (fig.  72). 

Deuxième  degré,  ou  prolapsus  propremenl  dil,  dans  lequel  le  col 
affleure  la  vulve  et  les  parois  du  vagin  ont  subi  un  degré  propor- 
tionné de  relâchement  (Og.  73). 


Fi),-.  7,1.  —  Prolapsus  au  deuxit^mc  deuPt'  {d'après  ItonneL  et  l'ctît;. 


Troisième  degré  ou  chule,  précipilalion,  procidence  complète.  Ici 
l'utérus,  recouvert  du  vagin  totalement  inversé,  a  complètement 
quitté  le  bassin  cl  forme,  hors  de  la  vulve,  une  tumeur  réductible 
ou  non  (fig.  lA). 

Le  prolapsus  des  parois  vaginales  a  reçu  le  nom  de  colpocèle 
{antérieure,  postérieure,  latérale).  On  dit  qu'il  y  a  cyslocèle  ou 
reclocile  lorsque  la  vessie  ou  le  rectum  sont  entraînés  dans  le  dépla- 
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imeot  du  vagin.  Si  le  rectum  ne  participe  pas  ordinairement  à 
'ectopie  de  la  paroi  postérieure,  il  n'en  est  pas  de  mtîrae  pour  la 
vessie  par  rapport  il  la  paroi  anlcrieiirc  ;  en  pratique,  colpocète 
antérieure  et  cf/slocèle  sont  deux  termes  connexes  et  i]ui,  sinon  ana- 
lomiquemcnl   du  moins  cliniquemenl,  sont  synonymes. 

L  urilrocèle   est  une  lésion  étudiée  s'i  part  et    qui  n"a  guÈre  de 
rapports  avu.  celle  qui  nous  occupe. 


-  Pmlapau 


toUI  ou  du  Iruisi 


Le  prolapsus  de  la  Irompe  el  Je  Covaire  est  une  complication 
Éventuelle,  el  ordinairement  négligeable,  de  rabaissement  utérin  ; 
Cependant  le  prolapsus,  isolé  et  primilif,  de  lovaire  méritera  une 
Courte  description  particulière. 

!\'ous  verrons  ultérieurement  qut;lle  place  doit  occuper,  dans  ce 
chapitre  pathologique,  l'allongement  ^us-vaginal  du  col,  auquel, 
kprès  le  sensationnel  mémoire  de  lluguier  (ISfHI)  (li,  on  s'était 
filu  à  attribuer  une  imporljince  primordiale,  et  qu'il  convient, 
eroyons-nous,  de  reléguer  à  un  plan  secondaire. 

Pathogéoie.  —  D'après  l'exposé  qui  a  été  fait  précédemment  de  la 

italique  pelvienne  normale,  il  est  facile  d'entrevoir  quel  mécanisme 

[préside  à  l'évolution  des  diverses  modalités  du  prolapsus.  L'utérus, 
loul  en  jouissant  de  la  mobilité  nécessaire  à  son  rûle  physiologique, 
maintenu  dans   son  aUîlude  d'antédirection   el   à   son  niveau 


(I)  Hut 


l'allont;.  Iijperli'.  du  col  de  l'uWrus. 
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normal  par  deux  ordres  de  moyens  :  un  appareil  de  suspension  et 
un  plan  de  soutien. 

L'appareil  de  suspension  ou  ligaments  cT attache  (Hegar)  (1)  est 
constitué  par  des  replis  du  péritoine  doublés  de  cordons  fibreux  et, 
quelques-uns,  musculaires,  qui  fixent  les  organes  entre  eux  ou  aux 
parois  du  bassin. 

Le  plan  de  soutien  n'est  autre  chose  que  le  plancher  périnéal, 
formé  d'un  ensemble  de  muscles,  d'aponévroses,  de  ligaments,  qui 
entourent  et  fixent  la  partie  inférieure  du  vagin  et,  par  leur  force  de 
résistance,  servent  de  soutien  à  tout  l'appareil  génital. 

A  Vétat  normal^  la  direction  de  l'utérus  est  telle  que  son  axe 
forme  avec  celui  du  vagin  un  angle  égal  ou  inférieur  à  90°;  la  pression 
abdominale,  glissant  de  sa  paroi  postérieure  vers  le  fond  du  cul- 
de-sac  de  Douglas,  va  s  exercer  en  définitive  sur  le  périnée  et  n'a 
eu  d'autre  effet  que  de  fermer  l'angle  utero -vaginal,  c'est-à-dire 
d'appliquer  plus  étroitement  les  uns  sur  les  autres  les  divers  plqns 
pelviens.  L'effort  cessant,  tout  rentce  dans  l'ordre. 

Supposons,  au  contraire,  une  défection  des  moyens  de  fixité  et,  sans 
analyser  encore  en  détail  le  rôle  de  chacun,  voyons,  en  un  aperçu 
très  général,  de  quelle  manière,  sous  cette  influence,  va  se  modifier 
la  statique  et  s'amorcer  le  prolapsus  dans  la  double  hypothèse  de 
défaillance  primitive  de  l'appareil  de  suspension  ou  du  plan  de  soutien. 

a.  Le  premier  effet  du  relâchement  des  ligaments  d'attache  est  d'exa- 
gérer la  mobilité  de  l'utérus,  particulièrement  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  et  de  rendre  plus  sensible,  sur  sa  direction,  l'action  de  la 
réplétion  vésicale  et,  surtout,  de  la  pression  abdominale.  Il  tend,  par 
suite,  à  corriger  son  antéversion,  à  s'éloigner  du  pubis  et  à  rap 
procher  son  axe  de  celui  du  vagin.  Dans  cette  attitude,  ce  n'est  plus 
sur  la  paroi  postérieure,  mais  sur  le  fond  et  même  sur  la  paroi 
antérieure,  qu'aboutit  la  pression  :  il  en  résulte  naturellement  une 
tendance  à  la  projection  en  bas  et  au  renversement  en  arrière.  Or 
le  vagin,  dont  l'axe  se  confond  désormais  avec  celui  de  l'utérus,  est 
tout  prôt  à  le  recevoir,  et  subissant  à  faux,  et  à  son  tour,  l'influence 
de  la  pression,  va  se  prolaber  secondairement.  Tel  serait,  d'après 
Schultze,  le  mécanisme  ordinaire  des  prolapsus. 

/>.  Dans  l'hypothèse  de  la  défection  primitive  du  plan  de  soutien^  le 
périnée  est  rompu  ou  atrophié,  le  releveur  sans  tonicité,  la  vulve 
béante  et  la  direction  du  canal  vaginal  déviée,  reportée  plus  en 
arrière.  La  paroi  postérieure,  n'offrant  plus  de  soutien  à  la  paroi 
antérieure,  celle-ci  se  désinsère  et  descend  de  bas  en  haut,  bientôt 
suivie  de  la  paroi  postérieure  elle-même.  L'utérus,  auquel  elles 
s'insèrent,  se  trouve  définitivement  sollicité  en  bas  par  la  force  de 
traction  qu'elles  exercent  sur  lui.  Le  col  *^e  dégaine  d'abord,  puis 

(1)  Hegar  et  Kaltemiacii,  Gynccol.  opératoire,  trad.  française.  Paris,  1875. 
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llioDge  si  l'organe  reste  soliilcmciil  fixé  par  en  haut;  dans  le  cas 
»ntrairc,  I'uI^tus  desccnO  secondaircmenl  en  enlralnanl  plus  ou 
toius  bas  ses  annexes. 

Tels  sont,  dans  un  aperçu  In^sschématiijue,  les  deux  modes  ordi- 
«liresdeproduclion  du  prolapsus.  Il  permettra  de  comprendre  plus 
isémenl  l'action  de  tel  ou  tel  facteur  plus  parliculièremenl  rais  en 
;l  d'interpréter  plus  rapidement  les  diverses  modalités  qui 
leuvent  se  présenter  à  l'observation  clini<]ue. 

A.  l'rolapsns  par  dérectlon  primitive  du  plun  de  sODtlen. 
—  Les  moyensde  conlention  sont  le  releveur  de  l'anus,  les  sphincters 
val  cL  vulvaire,  le  plan  niusculo-aponévrolique  du  périnée  et,  dans 
cerlaine  mesure,  les  ligaments  utéro-sacrés.  Les  faisceaux 
Prieurs  du  releveur  constiluenl  le  plus  puissant  élément  de 
ioutien  des  organes  pelviens:  ils  commandent  l'orifice  vaginal  et  pré- 
iennent  le  prolapsus  :  I  "  en  maintenant  cet  orifice  en  avant,  sous  le 
rubis  el  en  dehors  de  la  ligne  de  pression  ;  2°  en  fermant  élroilemenl 
!anneau  vaginal,  et  prévenant  ainsi  la  protrusîon  des  parois;  3°  en 
lîrigeanL  l'axe  du  vagin  en  haut  et  en  avant,  de  telle  sorte  que  la 
tression  abdominale  s'exerce  â  angle  droit  sur  le  plancher  pelvien. 

La  grossesse  ramollit  et  rclAche  ces  divers  tissus;  t'accouchemenl 

s  distend,  les  force  et,  parfois,  les  rompl.  Si  une  suture  soigneuse 

isure  la  ri^union  primitive  des  solutions  do  conLinuilé  ;  si  les  suites 
D  couches  sont  aseptiques  et  l'involulion  régulière;  si,  par  ailleurs, 
I  femme  est  primipare,  jeune  et  musclée,  tout  rentrera  dans  l'ordre, 
t  nulle  lésion  survivante  ne  menacera  la  statique. 

Au  contraire,  l'accouchement  a-L-il  été  simplement  long  et  laborieux 
U  dyslocique.  et  a-l-il  nécessité  une  opération  obstétricale?  il  s'est  fait 
me  rupture  du  périnée  ou  au  moins  une  brèche  de  la  fourchette, 

iiit-^lrc  une  déchirure  méconnue  ou  négligée  de  l'un  ou  des  deux 
sûtes  de  la  colonne  postérieure  du  vagin,  intéressant  le  releveur;  on 
*«□  est  remis  à  la  nature  ou  à  d'illusoires  serre-Unes  du  soin  de 
|6parer  les  déchirures  ;  sans  être  alarmantes,  les  suites  de  couches 
l'ont  pas  été  absolument  pures  :  il  y  a  eu  un  peu  d'odeur  des  lochies, 
me  légère  élévation  de  température,  et  l'involution  est  retardée;  la 
naïade,  multipare,  débile,  par  imprudence  ou  par  nécessité,  se  lève 
l  reprend  ses  occupations  prématurément.  Elle  esl  vouée  au  pro- 
■psus.  La  déformation  du  conduit  vulvo-vaginal  va  s'accentuer  de 
^UB  en  plus:  l'ouverture  vulvaire  devienL béante,  de  figure  Iriangu- 
lïre  à  base  inférieure.  Les  parois  vaginales  perdent  leur  contact  et, 

I  virtuelle,  la  cavité  devient  réelle  et  orientée  en  arriére.  La  paroi 
losiérîeure  cessant  d'élro  maintenue  par  la  tonicité  périnéale  et  la 
ontractilité  réactionnelle  du  releveur,  n'offre  plus  à  la  paroi  anté- 
i  le  soutien  nécessaire.  Celle-ci,  sous  la  double  influence  de  la 
listen.sion  vésicale  et  do  la  pression,  fait  saillie  la  première,  se  plisse 
vient  apparaître  à  la  vulve.  Le  relâchement  airophîque  ou  subin- 
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volulif  du  tissu  cellulaire  pelvien  facilite  le  décollement,  et  la  des- 
cente se  fait  ainsi  progressivement,  de  bas  en  haut,  d'autant  plus 
vile  que  la  déchéance  générale  de  l'organisme  facilitera  le  processus. 

La  paroi  inférieure  de  la  vessie,  étroitement  adhérente  au  vagin 
et  au  col,  participe  toujours  au  déplacement  et  la  cyslocèle  marque 
le  premier  stade  de  la  lésion. 

Plus  tard,  sous  Tinfluence  de  Teffort  lié  à  la  défécation  et  de  la 
pression  en  général,  la  paroi  postérieure  se  détache  à  son  tour,  et 
vient  apparaître  à  la  vulve,  au-dessous  de  la  cystocèle,  comme  un 
bourrelet  transversal  généralement  moins  volumineux.  Mais  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  unie  au  vagin  par  un  tissu  cellulaire  lâche, 
moins  souvent  distendue  que  la  vessie,  se  soustrait  mieux  à  l'en- 
traînement, et  la  rectocèle  proprement  dite  est  beaucoup  plus  rare 
<jue  la  cystocèle.  On  l'observe  cependant  en  cas  de  constipation 
habituelle  et  rebelle,  d'atonie  intestinale  et  de  distension  extrême  de 
l'ampoule  rectale. 

La  colpocèle  des  parois  latérales  ne  se  montre  guère  que  dans  les 
cas  avancés  d'inversion  du  vagin,  non  que  ces  parois  soient  plus  adhé- 
rentes, mais  parce  qu'elles  sont  moins  influencées  par  la  pression  abdo- 
minale. Le  prolapsus  supérieur,  primitif,  du  vagin  est  exceptionnel. 
Martin  ne  l'a  observé  que  deux  fois. 

Se  déroulant  ainsi  de  bas  en  haut,  les  parois  vaginales  prolabées 
finissent  par  solliciter  le  col  et,  par  son  intermédiaire,  l'organe  tout 
entier.  Deux  éventualités  peuvent  alors  se  produire. 

1**  Ou  bien  les  moyens  de  suspension,  soumis  aux  mêmes  influences 
d'afl*aiblissement  que  le  plan  de  soutien,  ont  cédé  en  môme  temps, 
et  l'utérus  se  trouve  abaissé  déjà  et  en  rétrodéviation,  c'est-à-dire 
en  aptitude  de  descente. 

2**  Ou  bien,  grâce  à  l'intégrité  de  ses  ligaments,  à  sa  direction 
exagérée  en  avant  ou  en  arrière,  ou  à  des  adhérences  pathologiques, 
l'utérus  résiste,  ne  cède  pas  à  la  force  qui  le  sollicite. 

Dans  la  première  hypothèse,  se  trouvent  réunies  toutes  les  con- 
ditions favorables  à  la  descente  :  défaut  de  toute  résistance,  fusion 
des  axes  de  l'utérus  et  du  vagin,  point  d'appui  de  la  pression  reporté 
sur  le  fond  de  l'organe,  vis  a  fronle  et  vis  a  tergo.  Pour  peu  que  la 
malade  soit,  en  outre,  débilitée  ou  vouée  à  des  occupations  laborieuses, 
le  prolapsus  évoluera  rapide  et  complet. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  corps  utérin,  maintenu  par  en  haut, 
résiste,  ne  s'abaisse  pas.  Le  col,  pris  entre  cette  résistance  et  la 
puissance  de  traction  exercée  par  en  bas,  s'allonge.  Cet  allongement 
sus- vaginal  serait  drt,  pour  les  uns,  à  la  simple  traction  mécanique; 
pour  d'autres,  aux  troubles  circulatoires  et  trophiques  qui  en 
résultent;  pour  d'autres  enfin,  à  Tinflammalion.  Il  est  probable  que 
ces  trois  éléments  entrent  chacun,  pour  une  part,  prédominante  ou 
minime,  dans  la  déformation. 
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Allongement  tivpERTROPiiiQi;E  du  col.  —  Celte  complication,  assez 
fréquente,  du  prolapsus,  liemande,  ici,  une  brève  interprétation. 
Avant  Huguicr,  on  avait  bien  noté  des  cas  isolés  de  cette  nature, 
coïncidant,  ou  non,  avec  le  prolapsus;  mais,  dans  l'esprit  des  obser- 
vateurs, nul  lien  ne  reliait  l'une  à  l'autre  les  deux  lésions  (fig.  *.'>}. 


Fif.  :s.  —  Allongement  de  la  portion  aus-vaginalc  du  col  (tl'opris  Bonnet  et  Petit). 


Iliiguier,  dans  son  mémoire  lu  à  l'Académie  en  lK5t),  proclama  que, 
'lans  l'immense  majorité  des  cas,  si  le  col  np|)nrait  à  la  vulve,  c'est 
ir  fait,  non  d'un  prolapsus  réel,  mais  de  V allongement  primiiif  de  sa 
porlion  tas-vayinnle  (fig.  70)  qui  enlrntne  secondairement  le  vagin, 
la  vessie,  le  rectum.  C'était  donc  la  lésion  inilialc  et  causale  que 
(ipvjiit  viser  le  traitement,  et  celui-ci  consislail  exclusivement  dans 
l'amputation  cono'fde,  haute,  du  col.  Cette  lliéorîe  de  Hnguîer  fit 
wnsation  et  resta  longtemps  admise.  Virchow  et  la  plupart  des 
auteurs  contemporains  ont  réagi  contre  son  exclusivisme.  Kllc  a  eu, 
<Iu  moins,  le  mérite  d'atlircr  l'attention  sur  une  complication  plus 
*oiivent,  il  est  vrai,  secondaire  que  primitive  du  prolapsus,  et  com- 
portant une  indication  spéciale  de  traitement.  Il  est  certainement 
•l-'s  cas  d'allongement  primitif;  ou  en  a  observé  clicz  des  nullipares 
et  iDéroe  des  vierges  ;  leur  interprétation  patliogénique  est  difficile. 


412    PICHEVIN  ET  BONNET.  —  ORGA.NES  GÉNITAUX  DE  LA.  FEMME 

et  on  encsl  réduit  à  invoquer  relîel  d'un  trouble  dystrophique  vaguo. 
Ces  cas  sont  d'ailleurs  dislincls  et  indépendants  du  prolapsus. 
En  résumé,  on  peut  dire  avec 
Cruveilhier,  Hegar.  Duplay  et 
Chaput,  etc.,  que  c'est  là  une  cona- 
plication,  plutôt  rare,  du  prolapsus 
et  que,  lorsqu'elle  existe,  elle  est 
secondaire. 

Quant  à  V hypertrophie  sous- 
vaginale,  bien  plus  fréquente,  elle 
est  banale,  liée  à  la  métrile  du  col 
coexistante  ou  aux  troubles  circu- 
latoires, congestirs,  qu'entratne  le 
prolapsus.  Elle  comporte,  elle 
aussi,  comme  nous  le  verrons, 
des  indications  opératoires  parti- 
culières. 

B.  Prolapsus  par  dérecUon 
primitive  des  moyens  de  sds- 
pension.  —  Les  ligaments  lai^s 
n'ont  qu'une  action  suspensive 
1res  limitée,  eV  ne  peuvent  guère  s'opposer  au  déplacement  antéro- 
postérieur,  ni  supéro-inférieur.  11  n'en  est  pas  de  même  des  ligaments 
ronds,  destigaments  vésico-ulérins,  elutéro-sacrés,  pour  n'énumérer 
que  les  plus  actifs.  Les  premiers,  insérés  latéralement  au  niveau  du 
fond  de  l'utérus  et  à  la  paroi  pubienne,  actifs  par  leurs  fibres  muscu- 
laires, maintiennent  l'organe  en  antédirection,  appliquent  sa  face 
antérieure  sur  la  vessie,  et  son  fond  derrière  la  symphyse  pubienne: 
les  ligaments  vésico-utérins  et  le  tissu  ccllulo-fîbreux  péri-cervical 
corroborent  cette  action.  Au  pôle  et  dans  une  direction  opposés,  les 
ligaments  uléro-sacrés  fixent  le  col  en  arrière,  le  suspendent  et 
s'opposent  à  sa  descente  :  par  les  faisceaux  qu'ils  envoient  vers  le 
vagin,  ils  ont  encore  une  action  suspensive  efflcace  sur  la  paroi 
postérieure  de  ce  conduit.  Le  péritoine,  émanant  de  la  paroi  abdomi- 
nale, se  réfléchit  sur  la  vessie,  forme,  entre  elle  et  l'utérus,  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin,  plus  ou  moins  profond  et  limité  par  la  saillie  des 
ligaments  vésico-utérins,  puis  recouvre  lefond  etlaface  postérieure 
de  l'utérus,  constitue  le  cul-dc-sac  de  Douglas  qui  descend  plus 
bas  et  recouvre  les  ligaments  utéro-sacrés. 

Les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs,  de  direction  contraire, 
combinent  leur  action  pour  assurer  la  fixité  de  l'utérus  dans  une 
position  déclive  telle  que  la  pression  abdominale,  portant  sur  la  paroi 
postérieure,  glisse  de  là  vers  le  fond  du  cul-de-sac  recto-utérin,  et 
se  trouve  ainsi  transmise,  en  bas  et  en  arrière,  sur  le  plan  résistant 
du  périnée. 
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Quelles  seront  les  conséquences  de  la  défeclion  de  ces  ligaments? 
Supposons  le  relâchement  des  ligaments  ronds:  la  vessie,  plus  libre, 
prend,  en  s'emplissaat,  la  forme  sphérique,  repousse  en  arrière  et 
éloigne  du  pubis  le  corps  utérin  qui  se  trouve,  par  là  même,  redressé  ; 
l'angle  utéro-vaginal  s'ouvre  donc,  et  les  deux  axes  se  rapprochent 
de  la  mdme  ligne.  Le  point  d'appui  de  la  pression  abdominale  se 
trouve,  de  la  sorte,  déplacé,  reporté  sur  le  fond  ou  la  face  antérieure 
de  l'organe,  et  d'autant  plus  active.  La  répétition  de  ce  mouvement 
détermine  un  état  d'instabilité  de  l'utérus,  qui  se  meut  ainsi,  d'avant 
en  arrière,  comme  autour  d'une  charnière  qui  passerait  par  l'isthme. 
Il  prend  ainsi  une  attitude  habituelle  intermédiaire  à  l'anté-  et  à  la 
rétroversion  ou  finit  par  se  renverser  complètement  en  arrière.  C'est 
celte  disposition  qui,  pour  certains  auteurs,  Kbstner  entre  autres, 
sérail  la  condition  primitive  et  essentielle  du  prolapsus. 

Ajoutons  incidemment  que  les  adhérences  et  les  ligaments  vésico- 
utérins  cèdent  peu  à  peu,  que  la  cyslocèle  se  dessine,  que  le  cul-de- 
sac  péritonéal  se  creuse,  au  point  de  descendre  parfois  au-dessous  du 
niveau  de  rorifice  interne  et  d'admettre  m<}me  des  anses  intestinales. 

La  défaillance  des  ligaments  postérieurs,  par  un  mécanisme 
dilTéreat,  prépare  d'une  manière  aussi  efficace  le  prolapsus,  et 
Schultze  attribue  à  ce  fac- 
teur une  influence  prépondé- 
rante. Par  suite  de  leur  perle 
de  tonicité,  le  col  se  trouve 
libéré  et  subit  un  double  dé- 
placement :  il  s'éloigne  du 
sacrum  et  s'abaisse.  Ce  mou- 
vement concorde  avec  celui 
que  nous  avons  vu  exécuter 
au  corps,  et  tout  l'organe  se 
trouve  dès  lors  sollicité  en 
bas  par  la  pesanteur,  par  la 
pression  et,  le  plus  souvent 
aus5i,parla  traction  vaginale. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas 
sedilate  et  se  creuse,  plus  que 
le  cul-de-sac  vésico-utérin,  et 
descend  généralement  beau- 
coup plus  bas  ;  plus  souvent 
aussi,  il  contient  des  anses 
intestinales. 

Tel  nous  semble,  très  lar- 
gement com^u,  le  double  mé- 
canisme général  du  prolapsus  {fig.  77).  Il  peut  se  résumer  ainsi  : 

a,  Défeclion  primitive^  du   olaii   de  soulien  :  agrandissement  de 


Kip.  ''.  —  Si;lu'iiia  Ucstiniî  à  montrer  la  |iro- 
yrcssion  cl  les  dîvors  degrés  du  protapau* 

uti'rin  lllun-arU- Kelly  1. 
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rorifice  vulvaire  et  du  calibre  vaginal  ;  déviation  en  arrière  de  l'axe 
du  conduit;  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  suivie  de  la  vessie,  puis 
de  la  paroi  postérieure  avec  ou  sans  le  rectum  ;  traction  exercée  par 
la  colpocèle  sur  le  col  et  abaissement  secondaire  de  l'utérus  ;  pro- 
cessus de  bas  en  haut. 

b.  Défection  primitive  des  éléments  de  suspension  :  relâchement  des 
ligaments  antérieurs  et  postérieurs  ;  orientation  du  corps  utérin  en 
arrière  et  du  col  en  avant  ;  redressement  de  Taxe  utéro-vaginal  el 
abaissement  de  Tutérus.  Secondairement,  le  vagin  est  entraîné  elle 
processus  s'étend  de  haut  en  bas. 

La  défection  des  moyens  de  fixité  donne  l'aptitude  à  ta  lésion  et 
la  pression  abdominale  fait  le  reste. 

Un  léger  effort  de  l'esprit  permettra,  d'après  celte  vue  d'ensemble, 
de  concevoir  et  d'interpréter  chacun  des  degrés,  chacune  des  moda- 
lités qui  peuvent  se  présenter  à  l'observation.  La  dystrophie  initiale, 
générale  ou  locale,  peut  porter  sur  une  partie  seulement,  ou  sur  la 
totalité  des  moyens  de  fixité  ;  elle  peut  les  atteindre  à  un  degré  inégal 
ou  à  des  époques  successives,  d'où  les  combinaisons  multiples  et  les 
aspects  variés  de  la  lésion  pour  chaque  cas  particulier. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  des  deux  processus  que  nous 
venons  d'étudier?  Les  uns,  comme  Schultze,  considèrent  comme  pré- 
dominante l'influence  du  relâchement  des  ligaments  suspenseurs; 
d'autres,  comme  Trélat,  celle  delà  pression  abdominale,  ou,  comme 
Kûstner,  de  la  rétrodéviation  primitive.  Aujourd'hui,  on  admet  géné- 
ralement comme  bien  plus  ordinaire  le  début  par  en  bas  (Martin, 
Schroder,  Pozzi,  Duplay  et  Chaput,  Segond,  Bouilly,  Labadi^ 
Lagrave  et  Legueu,  etc.).  «  Dans  la  pratique,  dit  Bouilly,  dans  Tim- 
mense  majorité  des  cas,  c'est  par  le  manque  de  soutien  inférieur, 
grâce  à  l'insuffisance  du  plancher  vagino-périnéal,  que  débute  le 
prolapsus...  Plus  exceptionnellement  se  produit  la  descente />/7/wi7/re 
de  l'utérus  avec  intégrité  du  vagin  et  du  périnée.  »  Ce  dernier  mode 
s'observe  plus  volontiers  en  dehors  de  toute  cause  obstétricale,  chez 
des  nullipares  débiles. 

Prolapsus  aigu,  —  Exceptionnel  et  comparable  aux  hernies  de 
force,  le  prolapsus  aigu  a  été  observé  soil  pendant  la  grossesse,  soit 
chez  des  nullipares  et  môme  des  vierges,  à  la  suite  d'un  violent 
effort,  d'une  crise  d'épilepsie,  d'une  chute  (F.  Churchill,  Munro, 
Nonat,  Scanzoni,  Puech,  Munde,  etc.).  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
supposer,  chez  ces  malades,  soit  un  relâchement  préalable,  congénital 
ou  acquis,  des  ligaments,  soit  une  rétrodéviation,  soit  une  conforma- 
tion particulière  du  bassin,  car  nous  avons  vu  que,  dans  l'état  nor- 
mal des  organes,  tout  effort  rapproche  les  divers  plans  pelviens  et  ne 
peut,  à  lui  seul,  provoquer  le  prolapsus. 

Étiologie.  —  Les  causes    du  prolapsus    sont  prédisposantes  ou 
déterminantes  et,  les  premières,  générales  ou  locales» 
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I.  Causes  PRÉDISPOSANTES.  — A.  Causes  générales.  —  Toutes  les  cau- 
ses de  débilitalion  générale  :  anémie,  chlorose,  maladies  infectieuses  ou 
nerveuses,  amaigrissement,  etc.,  exercent,  sur  la  statique  des  organe» 
pelviens,  la  môme  influence  que  sur  celle  des  organes  abdominaux  et 
en  préparent  la  ptôse.  Nous  avons  vu  évoluer,  en  quelques  mois,  un 
prolapsus  presque  complet,  chez  une  jeune  femme,  à  la  suite  d'une 
crise  grave  de  goitre  exophtalmique  accompagné  d'amaigrissement 
excessif.  Bouilly  insiste  justement  sur  le  rôle  capital  que  joue  la 
dystrophie  des  tissus  dans  le  relâchement  et  la  descente.  Tuffier, 
dans  une  leçon  clinique  en  1894  (1),  avait  déjà  signalé  la  coïncidence 
fréquente,  avec  le  prolapsus,  de  Tentéroptose,  de  rabaissement  du 
rein  et  de  la  paroi  abdominale  et  même  d'un  certain  degré  de  dégé- 
nérescence psychique.  Reynier,  dans  le  môme  sens  (Société  de  chirur- 
gie, 1894),  attribue  cette  perle  de  la  tonicité  musculaire  à  une  sénilité 
précoce  du  système  nerveux.  La  ménopause,  par  les  troubles  congestif s^ 
la  surcharge  graisseuse,  etc.,  dont  elle  est  l'occasion;  la  sénilité^ 
par  l'atrophie  de  lappareil  génital,  du  tissu  cellulaire  (Hofîmeier)  ; 
Vhérédiié  (A.  Doran)  ;  les  professions  debout,  pénibles,  à  efl'orts  ;  la 
constipation  habituelle,  etc.,  sont  autant  de  conditions  prédisposantes 
ou  adjuvantes. 

B.  Causes  locales.  —  Conformation parliculière  du  bassin.  — A  éga- 
lité de  résistance  des  tissus,  certaines  femmes  sont  plus  prédisposées 
que  d'autres  au  prolapsus  et  on  en  trouverait  l'explication  dans 
certains  détails  anatomiques.  Il  est  certain  que  le  périnée  est,  norma- 
lement, de  longueur  et  de  consistance  tout  à  fait  inégales,  que  la 
vulve  est  plus  ou  moins  rapprochée  du  pubis,  le  vagin  de  dimensions 
très  difl'érentes.  Trélat  a  insisté  sur  ces  particularités  (C/Z/i/V/iie  chi- 
rurgicale), Rûter  (1892)  attribue  aux  courbures  de  la  colonne  verté- 
brale et  à  l'inclinaison  secondaire  du  bassin  une  part  importante  dans 
cette  prédisposition.  Lorsque  le  détroit  supérieur  est  voisin  de  l'hori- 
zontale, la  pression  abdominale  s'exerce  bien  plus  énergiquement  sur 
les  organes  pelviens.  C'est  dans  ce  degré  d'inclinaison  qu'il  trouverait 
l'explication  de  ce  fait  que  certaines  femmes  échappent  au  prolapsus 
malgré  une  déchirure  importante  du  périnée.  La  grossesse,  surtout 
par  sa  répétition,  constitue  une  cause  éloignée  importante.  Elle 
ramollit  et  distend  les  tissus,  augmente  le  poids  des  organes,  déplace 
leurs  rapports,  allonge  les  ligaments  et  peut  agir  encore  par  l'in- 
fluence qu'elle  peut  exercer  plus  tard  sur  la  santé  générale. 

yilais  c'est  V accouchement,  normal  et  surtout  dyslocique,  par  les  Irau- 
matismes  qu'il  peut  causer,  par  les  lésions  d'infection  dont  il  peut 
ôtre  l'occasion,  qui  est  la  cause  primordiale.  Les  lésions  portent  sur 
le  périnée,  le  vagin  et  V  utérus  lui-môme.  Le  périnée  esi  le  plus  souvent 
intéressé,  mais  le  danger  est  loin  d'être  proportionné  au  degré  de 

(1)  TuFFiBR,  Sem.  méd.,  189  i. 
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cette  déchirure.  On  néglige  souvent  de  réparer  une  brèche  peu  éten- 
due, qui  suffira  néanmoins  à  déformer  et  agrandir  la  vulve,  tandis 
qu'on  suture  les  lésions  plus  profondes.  D'ailleurs,  les  ruptures 
complètes,  en  dehors  des  cas  de  dystocie,  se  produisent  plus  volon- 
tiers chez  des  femmes  jeunes  et  musclées,  par  conséquent  peu  dis- 
posées au  prolapsus.  Chez  les  femmes  à  tissus  mous,  au  contraire, 
les  tissus  se  laissent  distendre  sans  se  déchirer  et  involuent  mal. 
De  plus,  la  rupture  est  ordinairement  médiane  et  intéresse  peu  les 
faisceaux  importants  du  releveur.  En  fait,  il  est  rare  d'observer  un 
prolapsus  avancé  avec  une  rupture  complète  et  il  est  fréquent  de  le 
voir  coïncider  avec  l'intégrité  du  périnée. 

Du  côté  du  vagin,  la  pression  prolongée  de  la  tête  sur  les  parois 
vaginales,  les  fissures  latérales,  fréquentes,  la  rétention  d'urine  pen- 
dant et  après  l'accouchement,  la  compression  et  la  dissociation  du 
releveur,  sont  autant  de  conditions  qui  facilitent  le  décollement  du 
vagin  et  amorcent  sa  descente.  En  dehors  de  son  augmentation  de 
poids  et  des  modifications  profondes  dont  il  est  le  siège,  l'utérus 
peut  être  atteint  aussi  par  le  traumatisme  obstétrical.  Sans  donner 
à  la  lacération  du  col  toute  l'importance  qu'Emmet  lui  attribuait,  il  est 
permis  d'admettre  qu'une  déchirure  un  peu  profonde,  remontant 
jusqu'au  tissu  cellulaire  péricervical,  pourra  exercer  une  certaine 
influence  sur  l'involution  et  la  restauration  de  la  statique. 

Suiies  de  couches.  —  Dans  un  milieu  parfaitement  aseptique  et 
chez  une  femme  vigoureuse  d'ailleurs,  le  traumatisme  obstétrical, 
quelles  qu'en  soient  les  localisations,  doit  se  réparer  intégralement 
sans  causer  de  déchéance  locale.  Mais  que  survienne  une  infection, 
même  légère,  surtout  chez  une  femme  déjà  débile  ou  afTaiblie  par 
l'accouchement,  par  la  perle  de  sang,  et  l'on  verra  s'établir  ce  com- 
plexus  vague,  mais  trop  réel,  qu'on  a  appelé  la  subinvoluiion.  Ses 
premiers  etTels  seront  la  réunion  secondaire  et  tardive  des  solutions 
de  continuité,  la  persistance  du  ramollissement,  de  l'atonie  des  liga- 
ments et  des  tissus,  la  congestion  passive  et,  plus  tard,  l'inflammation 
de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  etc.,  tous  éléments  préparatoires  du 
prolapsus. 

Pour  compléter  cette  étiologie,  il  faut  citer  encore  l'inflammation 
génitale  en  général,  la  métriie  et  la  vayinile,  qui  diminuent  la  toni- 
cité des  tissus,  les  tumeurs  utérines,  qui  augmentent  le  poids  de 
Torgane,  les  tumeurs  de  voisinage,  qui  exagèrent  la  pression  abdo- 
minale (Duplay,  Terrier,  Pozzi,  Boursier),  Vascite. 

H.  Causks  déterminantes.  —  Elles  se  résument  en  une  seule  :  la 
pression  abdominale,  Ve/jfort.  L'elTort  brusque  et  violent  peut  produire 
le  i)rolapsus  aigu  :  Trélat  a  démontré  qu'il  marquait  souvent  le  début 
du  prolapsus  progressif.  Il  est  occasionné  par  une  chute,  des  vomis- 
sements, (les  crises  convulsives,  etc.  Mais  la  cause  la  plus  réelle, 
c'est  reirorl  insensible  et  indéfiniment  répété  auquel  obligent  les 
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fonctions  physiologiques  (défécation,  miction),  les  incidenls  patho- 
logiques (toux,  catarrhe  des  vieilles  femmes,  etc.),  l'ascension  des 
escaliers,  l'exercice  des  professions  manuelles,  etc. 

En  somme,  le  prolapsus  est  préparé  par  ralTaiblissement  successif 
ou  simultané,  de  cause  générale  ou  locale,  congénitale  ou  acciden- 
telle, obstétricale  le  plus  souvent,  des  moyens  de  fixité  de  Tutérus,  et 
déterminé  brusquement,  ou  progressivement  établi,  par  la  pression 
abdominale. 

Anatomie  pathologique.  —  Parmi  les  lésions  du  prolapsus,  les 
unes  sont  primitives  :  ce  sont  celles  que  nous  avons  vu  commander 
son  évolution.  Les  autres  sont  secondaires  et  résultent  des  troubles 
congestifs,  trophiques  et  mécaniques,  qu'entraîne  le  déplacement. 
Supposons  un  cas  d'ectopie  complète,  offrant  le  maximum  de  lésions  ; 
il  sera  facile  de  reconnaître  celles  qui  caractérisent  les  cas  plus  légers. 

Prolapsus  complet. — La  hernie  complète  se  présente,  en  avant  de  la 
vulve  et  des  cuisses,  sous  la  forme  d'une  tumeur  de  dimensions  varia- 
bles, pouvant  dépasser  le  volume  du  poing,  et  de  forme  plus  ou  moins 
régulièrement  conique.  La  base  seml>le  insérée  sur  le  pourtour  de  la 
vulve  ;  le  sommet  est  souvent  excentrique,  reporté  en  avant  ou  en 
arrière.  Il  est  formé  par  le  col,  d'apparence  variable,  tantôt  effacé, 
percé  d'un  petit  orifice  à  peine  perméable,  tantôt  largement  infundi- 
buliforme,  grâce  à  réversion  des*  lèvres  lacérées.  Uenveioppe  est 
constituée  parla  muqueuse  vaginale  inversée  et  modifiée  par  Textério- 
risation.  N'étant  plus  humectée  par  les  sécrétions  du  col,  soumise 
aux  frottements  extérieurs  et  à  des  troubles  circulatoires,  elle 
s'épaissit,  perd  ses  plis,  devient  lisse,  œdémateuse,  de  coloration  blanc 
rosé  au  repos,  violacée  sous  Teffort.  L'épithélium  s'épaissit,  la  pigmen- 
tation augmente,  au  point  que,  chez  les  négresses,  la  muqueuse 
prend  la  coloration  de  la  peau  :  cette  cutinisation  finit  même  par 
envahir  la  muqueuse  endocervicale  éversée. 

11  n'est  pas  rare  de  trouver  à  la  surface  de  la  tumeur,  particulière- 
ment sur  ses  parties  déclives  et  au  voisinage  du  col,  des  plaques 
grisâtres  de  sphacèle,  des  ulcérations,  des  cicatrices,  toutes  lésions 
de  compression  à  des  stades  divers  de  leur  évolution. 

La  partie  apparente  du  col  est,  suivant  l'ancienneté,  hypertrophiée, 
congestionnée,  œdémateuse,  variqueuse  ou,  au  contraire,  atrophiée, 
scléreuse.  Le  trajet  cervical  peut  être  atrésié  et  imperméable.  Au- 
de.ssous  de  la  muqueuse  qui  glisse  sur  lui,  à  moins  d'adhérences,  on 
trouve  Vutérus,  ordinairement  situé  à  la  partie  inférieure  et  postérieure 
delà  tumeur,  augmenté  de  volume  et  souvent  en  rétroflexion  (fig.  79)  : 
au  contraire,  les  flexions  très  accentuées  s'observent  rarement,  si  ce 
n'est  chez  les  vieilles  femmes  dont  l'organe  est  atrophié  et  a  pu  des- 
cendre, mômeenantéflexion(fig.  78).  Dans  ces  cas  d'atrophie  extrême, 
l'organe  peut  être  réduit  à  un  petit  noyau  au-dessus  duquel  la  vessie 
et  le  rectum  se  trouvent  en  contact.   Reliant  le  corps  utérin  au 
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somiuel  do  la  tumeur,  on  sent  parfois  sous  la  muqueuse  vaginale 
comme  un  pédicule  cylindrique  ailongt^,  de  consistance  molle  ou 
dure,  scléreuse,  qui  nesl  autre  chose  que  la  portion  sus-vaginale  du 
col  considérablement  allongée,  au  point  de  donner  à  l'ensemble  4 
l'organe  une  longueur  de  1"2,  l.î,  IK  centimètres. 


Malgré  les  causes  d'irrilalion  extérieure,  il  est  rare  que  le  col  soit  le 
siège  de  néoplasies  malignes;  cependant  on  en  a  signalé  bon 
nombre  de  cas  (Mayer,  Kalteubach,  Martin,  etc.).  L'utérus  peut  être 
aussi  le  siège  de  noyaux  fibreux;  mais  les  grosses  tumeurs  sont 
incompatibles  avec  un  prolapsus  avancé. 

Les  lésions  histologiqucs  sont,  d'une  manière  générale,  celles  de 
la  sclérose  [Olivier  (1  ),  Pozzi].  Voici  le  résultat  d'un  examen  du  col 
fait  par  Pilliet  (2)  et  le  plus  complet  qui  ail  été  publié  (1896)  :  »  Le 
col  est  épidermisé  tout  entier  avec  un  épidcrme  très  épais,  recouvrant 
des  papilles  inégales  et  profondément  découpées.  L'épîdermisalion 

(l)  Ouvien,  .4nn.  de  gyaée.  et  d'obul.,  sepl,  IRSl. 

(3)  PiLLiBT  et  PoTocsi,  Ann.  dt  gynie.  el  iTobst.,  mai  IHSS. 
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loiDplètc  CD  beaucoup  de  poinU.  Lcscctlulesdunulieu  du  corps 
Malpighi  sont,  en  cil'el,  crcusùcs  de  grandes  vacuoles  qui  ôlcnl  à 
tt  épithélium  loute  solidili;.  On  trouve,  de  place  en  place,  sous  cet 
jderme,  ou  encore  à  nu,  par  suite  de  lelimination  des  parties  pro- 
mdes,  des  glandes  en  (grappes  à  cellules  muqueuses,  distendues, 
d'éléments  desquames,  môles  à  des  leucocytes  et,  autour  de 
glandes,  des  amas  de  cellules  rondes  Formant  do  véritables  folli- 
toles  inflammatoires,  Les  artères  présentent  une  endopériarlérite 
{Dorme  et  finissent  par  ôtro 
Muiles  à  des  points  fibreux 
itourôsde  cellules  embrvon- 
.  Les  veines  sont  trans- 
mées  en  sinus  îrn^guliers 
\  parois  épaisses  ;  les  fibres 
lusculaires  restantes  sont 
lypertrophiées,    mais   leurs 

Pisceaux  sont  peu  abon- 
ntsil).  Lamassedu  lissudii 
q1  est  formée  de  tissu  con- 

inclif  très  lâche,  oedémalié 

I  d'aepoet  muqueux  sur  cer- 

jns  points,  surtout  autour 

9S  lymphatiques,   qui  sont 

es  dilatés.  «  Pilliel  conciul 

QC  l'allongement  hyperlro- 

[ûque   est  la    conséquence 
|*uae   infection   de  la    mu- 

neuse  et  des  tissus  profonds 

I  col. 

La  vessie,  nous  l'avons  vu, 

irlicipe  toujours,  dans  une 

irlaine   mesure,   au  dépla- 

onent.  Étroitement  adhérente  au  col,  sa  paroi  inférieure  descend 
!C  lui.  Mais  la  partie  supérieure,  libre,  reste  rétropubienne.  11  en 
olle  une  déformation  en  l'orme  de  bïssac,  dont  l'étranglement 
■respond  à  l'arcade  pubienne.  L'urèlre.  solidement  fixé,  dans  son 
rs  antérieur,  à  celle  arcade,  se  coude  à  augle  aigu  ou  décrit  une 

Furbeà  concavité  antérieure  (Hg.  79).  Le  diverticule  vcsical  inférieur 
vide  mal,  l'urine  stagne  et  il  peut  en  résulter  de  la  cystite  du  bas- 
id.  des  calculs,  des  fongus,  la  dilatation  et  l'infection  ascendante 
s  voies  urînaires.  Les  parois  vésicales  sont  quelquefois  amincies, 

tf  suile  de  leur  distension  habituelle;  mais  le  plus  souvent  elles 


Fit:.  IV.  —  Inversion  du  vugin.  - 
roftocile,  prolapsus  de  l'titdru 

(MarUn). 


l  [11  Le  poids  moyen  de  l'organe  ùlanldo  li  prammes  (SappeyV  Duplaj 
'i  pralepsus,  n'unt  conaUtC-  ijui;  IS  fuis   li;  poiJa  de  iU  gran 
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shviwrLropliienl  auiis  l'iiilluencc  de  la  riïpclilion  de  l'elTorl  ilc  mictioii, 
L'adlu'ience  de  la  vessie  à  l'ulérus  el  au  vagin  augmente  considéra- 
bieim-nl,  comme  l'ont  constaté,  dans  l'hyslérectomie,  Le  Denlii. 
Lejars,  Quénu,  etc. 

La  paroi  postérieure  se  détaclie  et  s'inverse  on  laissant  en  place  !<■ 
rectum  qui  lui  adhère  peu  :  malgré  sa  rareli-  relative,  on  peut  observirr 
une  rectocôle,  ordinairement 
partielle ,  e'est-à-dire  comparable 
à  la  cyslocèie  du  fond  V(-sical  et 
l'ornii^e  par  l'ectasie  de  la  paroi 
antérieure  du   rectum.  Des  gaz 

et  des  matières  peuvent  s'accii-  ^^^^ 

muler  dans  ce  diverticule.  L'ato- 


poftjrlcui'e. 


nie  de  tous  les  tissus  entraîne  parfois  aussi  du  prolapsus  r 
et,  dans  tous  les  cas,  un  relâchement  manifeste  du  sphincter  anel- 
Les  culs-de-sac  du  périttiine  sont  abaissés  et  agrandis.  Pranqiie 
estime  que  le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  susceptible  de  descendre 
plus  bas  que  celui  de  Douglas.  Avec  Schullze  et  la  plupart  des 
auteurs,  nous  pensons  qu'on  trouve  ce  dernier,  dans  la  majorité  des 
cas,  beaucoup  plus  près  du  sommet  de  la  tumeur.  Ce  cliaugetnent 
de  rapports  de  la  séreuse  est  le  résultat,  non  seulement  de  l'abaisse- 
ment des  organes  et  des  modifications  du  tissu  cellulaire,  mais  aussi 
d'un  véritable  allongement  élastique  et  du  glissement.  Ceptindant, 
des  expériences  de  Frilsch  il  résulterait  que  le  gbssemenl  du  péri- 
toine ue  dépasse  pas  la  limite  supérieure  du  bassin.  On  ne  pourrait 
donc  luiatlribuer,  comme  un  l'a  fail,  la  ptôse,  par  entraînement  des 
viscères  abdominaux.  Si  l'ectopie  rénale  complique  souvent   le  pro- 
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lapsus,  elle  résulte  plutôt  du  tiraillement  exercé  par  Turetère  abaissé 
lui-même  avecla  vessie (Duplay  et  Chaput).  Les  culs-de-sac,  le  pos- 
térieur particulièrement,  peuvent,  comme  un  sac  herniaire,  contenir 
de  l'intestin  (fig.  80  et  81)  et  avoir  été  le  siège  de  péritonite,  cause 
d'adhérence  de  ses  feuillets  et  d'irréductibilité  de  la  tumeur. 

Les  ligaments  larges  sont  amincis  et  tendus  comme  deux  sangles 
des  parois  du  bassin  sur  les  cornes  utérines;  les  Irompes  et  les  ovaires, 
avec  ou  sans  lésions  propres,  souvent  abaissés  dans  le  Douglas.  Les 
ligaments  ronds  et  les  ligaments  utéro-sacrés  sont  amincis,  atrophiés, 
allongés,  surtout  chez  les  vieilles  femmes. 

Les  vaisseaux,  %o\x%  l'influence  de  la  traction  et  de  la  sclérose,  sont 
plus  ou  moins  allongés,  dilatés  ou  obstrués  :  le  varicocèle  pelvien, 
les  hémorroïdes,  les  varices  îiont  la  conséquence  ordinaire,  locale  ou 
éloignée,  de  ces  lésions. 

Ajoutons  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  avec  le  prolapsus,  outre 
rectopie  rénale,  l'entéroptose,  rhépaloptose,révenlration,  les  hernies 
diverses  et,  comme  complications  directes  et  plus  rares,  dos  fistules 
vésico-vaginales  résultant  des  ulcérations  dystrophiqucs  ou  méca- 
niques de  la  tumeur,  de  l'hydro-uretère,  de  l'hydronéphrose,  de 
l'aretérite,  de  la  pyélonéphrilc,  etc. 

Au  deuxième  degré,  les  lésions  sont  sensiblement  moindres  :  la 
muqueuse  vaginale,  qui  n'est  pas  encore  extériorisée,  conserve  ses  plis, 
sonhumiditéet  ses  caractères  anatomiques.  L'utérus  est  généralement 
plus  gros,  car  ce  sont  les  elfets  de  la  congestion,  plutôt  que  de  la 
sclérose,  qui  dominent.  Quant  aux  moyens  de  fixité,  leurs  modifica- 
tions sont,  à  un  moindre  degré,  celles  que  nous  venons  d'analyser. 
Le  col  a  souvent  subi  les  modifications  Irophiques  dont  nous  avons 
parlé  et,  suivant  qu'elles  ont  porté  davantage  sur  tel  ou  tel  des 
segments  que  Schroder  a  ingénieusement  limités,  on  peut  observer 
les  diverses  déformations  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Dans  le  simple  abaissement  du  premier  degré,  le  fond  de  l'organe 
a  quitté  son  niveau  normal  et  le  col  est  plus  accessible  au  doigt,  à 
4  ou  5  centimètres  de  la  vulve  :  les  culs-de-sac  vaginaux  plus  pro- 
fonds, au  début  du  moins,  avant  le  décollement  du  vagin. 

Nous  répéterons  ici  qu'il  n'y  a  pas  de  limite  précise  à  chaque  degré, 
pas  plus  pour  les  lésions  anatomiques  que  pour  les  modalités  cli- 
niques. Il  s'agit  d'un  processus  à  point  de  départ  variable  et  à  évo- 
lution progressive,  qu'on  pcMit  surprendre  à  un  stade  quelconque,  ce 
qui  explique  toutes  les  combinaisons  possibles.  Les  plus  fréquemment 
observées  sont  par  ordre  les  suivantes  : 

1"  Colpocèle  antérieure  avec  cystocèle,  sans  prolapsus  de  l'utérus; 

2**  Colpocèle  postérieure.  Les  deux  sont  le  plus  souvent  associées 
à  des  degrés  divers  ; 

,'l*  Prolapsus  du  vagin  avec  abaissement  de  l'utérus,  sans  allonge- 
nient  du  col  ; 
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4""  Prolapsus  du  vagin  avec  abaissement  de  Tutérus  el  allongement      ^  t 
sus-vaginal  hyperlrophique  du  col  ; 

5*»  Chute  complète  de  Tutérus  et  du  vagin  ; 

f)**  Simple  abaissement  de  Tutérusavec  intégrité  du  vagin  ou  légère       ^^ 
augmentation  des  culs-de-sac  vaginaux. 

Symptômes.  —  A.  Prolapsus  aigu.  —  Sa  caractéristique  est  ^ 
d'apparaître  brusquement  sous  Tinnuence  de  Taccident  causal.  La  « 
tumeur,  formée  de  Tutérus  accompagné  du  vagin  plus  ou  moins 
inversé,  se  montre  subitement  à  la  vulve  ou  en  franchit  ToriGce.  En 
môme  temps,  la  malade  éprouve  une  douleur  intense  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  syncope  et  au  collapsus.  Ce  brusque  déplacement  ne  va 
pas  sans  lésions  des  tissus  et  des  vaisseaux  ;  aussi  s'accompagne-t-il 
souvent  de  ruptures  vasculaires,  d'hémqrragies,  d'hématome  pelvien, 
d'avortement,  s'il  survient  pendant  la  grossesse.  On  peut  ordinaire- 
ment le  réduire  avec  facilité  et  les  accidents  alarmants  du  début  dis- 
paraissent; mais  la  prédisposition  existant  toujours  et  les  ligaments 
ayant  été  forcés,  il  évoluera  de  nouveau,  sans  doute,  sous  forme 
chronique. 

B.  Prolapsus  chronique.  —  Début.  —  A  côté  de  la  forme  aiguë 
proprement  dite  et  rare,  il  est  des  prolapsus  à  début  brusque  et  à 
évolution  lente,  sur  la  fréquence  desquels Trélat  a  justement  insisté.  Un 
interrogatoire  patient  permet  souvent  de  remonter  à  cette  origine. 
Les  malades  se  rappellent  avoir  éprouvé,  à  la  suite  d'une  violence 
quelconque,  une  douleur  pelvienne,  qui  n'a  pas  duré,  et  une  sensa- 
tion d'abaissement  viscéral  qui  n'a  fait  que  s'accroître,  mais  sans 
que  nulle  tumeur  fût  appréciable  à  l'origine. 

Mais  le  début  le  plus  ordinaire  des  prolapsus  est  insidieux.  Il 
s'établit  lentement,  sans  cause  provocatrice  appréciable  et  se  révèle 
enfin,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  d'un  accouchement,  pen- 
dant la  convalescence  d'une  longue  maladie,  après  une  période  de 
fatigue  insolite,  à  la  suite  d'un  amaigrissement  rapide. 

Constitué,  il  se  traduit  par  des  symptômes  subjectifs,  locaux  et 
généraux,  et  par  des  signes  physiques. 

Symi»tômes  subjectifs.  —  a.  Symptômes  locaux.  —  Imputables  au 
prolapsus  seul,  ils  sont  souvent  vagues  et  imprécis.  C'est  une  sensa- 
tion de  béance  de  la  vulve  et  d'impuissance  du  périnée  qui  ne  con- 
tient plus  reffort;  de  vide  abdominal  en  môme  temps  que  de  plénitude 
et  (le  pesanteur  pelvienne  ;  de  tiraillements  douloureux  vers  les  aines 
(ligaments  ronds),  vers  le  sacrum  et  les  reins  (ligaments  utéro-sacrés, 
uretères),  vers  l'ombilic  (ouraciue).  Les  malades  n'ont  plus  confiance 
en  leurs  jambes  ;  leur  marche  est  hésitante,  laborieuse,  aboutit  vile 
à  la  l'aligue;  la  station  debout,  surtout,  ne  peut  se  prolonger  et 
m^-ine  Timmobilité,  dans  la  position  assise,  est  pénible.  A  plus  forte 
raison,  tout  travail  exigeant  des  elTorts,  pour  soulever,  propulser  des 
fardeaux,  devient  impossible.  Ces  sensations  sont  encore  exagérées 
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lorsque,  au  prola] 


lapsus  génital,  se  joint  le  relilcheraent  de  la  paroi  et 
la  plose  viscérale  abdominale.  Les  malades  ne  sont  bien  que  dans  le 
drcubitus  dorsal  qui  réduit  la  lésion  et  soulage  les  ligaments. 

Mais  il  importe  de  noter  combien  est  siibjeclive  l'intensité  de  ces 
malaises  et  combien  peu  ils  sont  proportionnés  au  <legré  do  la  lésion. 
Tflle  malade,  de  rang  social  élevé,  avec  un  léger  abaissement  de 
l'utiTus,  peut  à  peine  marcher,  est  une  véritable  infirme  ;  telle  autre, 
femme  du  peuple,  habituée  aux  durs  travaux,  pourra  les  continuer 
c  un  prolapsus  complet  bien  ou  mal  contenu  par  une  simple  ser- 
viette. Il  semble  même  que  l'accoutumance  se  fasse  mieux  dans  les 
CAS  extrêmes  que  dans  les  cas  légers. 

Troaliles  urinaires.  —  D'autres  symptômes,  plus  précis,  sont  en 
rapport  avec  chaque  modalité  du  prolapsus  :  tels  sont  les  troubles 
de  la  miction.  Ils  sont  variables,  mais  à  peu  prés  constants.  Ce  sont  : 
la  pollakiurie,  due  sans  doute  aux  tiraillements  exercés  sur  le  col 
Tésical  déplacé,  à  la  congestion  ou  à  l'inflammation  de  la  muqueuse 
rfeicale;  la  rétention  partielle  :  le  diverticule  prolabé  se  vide  diffici- 
lement en  raison  de  sa  position  iléclive  et  de  Timpossibilité  où  sont 
ses  parois  de  se  rapprocher  de  l'urètre.  Les  malades  sont  parfois 
obligées,  pour  uriner,  de  se  mettre  dans  la  position  gé nu-pectorale, 
de  réduire  leur  cyalocèle  avec  la  main.  L'incontinence  est  plus  fré- 
quente dans  les  cas  moyens  :  elle  est  le  plus  souvent  partielle.  Due 
u  relâchement  du  col  vésical  ou  à  la  distension  par  rétention,  elle  se 
manifeste  sous  forme  d'un  suintement  presque  continuou,  bien  plus, 
par  un  jet  de  quelques  gouttes  à  l'occasion  du  rire,  de  la  toux,  d'un 
changement  d'atlitude.  C'est  là  une  cause  d'irritation  permanente 
pour  les  muqueuses  et  les  téguments,  et  d'inconvénients  sociaux  qui 
peUTcnl  avoir  sur  le  moral  des  malades  le  retentissement  le  plus 
fôclieux.  Nous  ne  faisons  que  signaler  les  complications  possibles  de 
rétention  et  d'infection  ascendante  du  côté  des  uretères,  des  bassinets 
tldes  reins. 

Ou  c<tlé  de  l'inlestin.  —  La  constipation  est  habituelle  et  la  déféca- 
tion difficile.  L'effort,  dévié,  devient  en  outre  un  puissant  facteur  de 
Ib  progression  du  prolapsus.  Lorsqu'il  y  a  une  rectocéle  un  peu 
prononcée,  les  matières  peuvent  s'y  accumuler,  ydurcir.occasionner 
4e  la  rectite  el,  comme  pour  l'évacuation  de  leur  diverticule  vésical, 
les  malades  sont  astreintes  parfois  à  des  manœuvres  de  réduction 
prékUble. 

i  Du  eaté  de  l'utérus.  —  La  menstruation  n'est  influencée  que  dans 
hlimitedes  lésions  intrinsèques  de  l'utérus  et  peut  rester  parfaite- 
■enl  normale.  Le  coït  el  la  grossesse  restent  possibles,  à  moin» 
^Irréductibilité  du  prolapsus  complet.  Dans  ce  cas,  l'avortement  est 
hrigle.  L'ascension  de  l'utérus  gravide  corrige  raomentanëment  la 
IWan  el  peut  en  faire  disparaître  les  symptômes,  qui  ae  reprodui- 
Rnt  alors  après  l'accouchement.  La  sttritité  est  cependant  fréquente 
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et  s'explique  plutôt  par  la  disparition  du  nidiis  seminis  et  la  déclivité 
des  parois  vaginales  cjui  ne  retiennent  pas  le  sperme. 

b.  Symptômes  généraux.  —  En  dehors  delà  sphère  génitale,  le  pro- 
lapsus, même  dans  ses  degrés  légers,  s*accompagne  souvent  de 
troubles  éloignés,  de  phénomènes  généraux,  d'ordre  mécanique  ou 
réflexe,  et  liés  à  Vaslhénie  générale  et  aux  déplacements  d'autres  vis- 
cères. C'est  ainsi  que  s'expliquent  le  ballonnement  abdominal,  les 
tiraillements  ressentis  sur  les  divers  segments  du  côlon,  la  dilatation 
gastrique  et  les  troubles  dyspeptiques  qui  en  résultent,  les  sensations 
pénibles  du  côté  des  reins,  du  foie,  des  côtes,  simulant  parfois  la 
névralgie  intercostale  ou  lombo-abdominale.  Les  troubles  cardiaques 
sont  fréquents,  revêtent  souvent  la  forme  de  tachycardie  et  peuvent 
aller  jusqu'à  lasystolie.  Mais  c'est  le  système  nerveux  qui  est  le  plus 
régulièrement  atteint.  Outre  les  névralgies  sciatique,  intercostale, 
faciale,  etc.,  on  a  observé  des  paralysies  diverses,  monopléji^ies, 
paraparésies  et  paraplégies  complètes,  chorée,  asthénie,  hystérie, 
épilepsîe,  qui  ont  disparu  après  la  cure  du  prolapsus. 

Enfin,  c'est  une  des  afîections  génitales  qui  ont  le  plus  de  reten- 
tissement sur  l'état  moral  de  la  femme.  L'inquiétude,  l'insomnie, 
l'agitation,  Tirritabilité,  la  tristesse,  le  dégoût  de  tout  plaisir  peuvent 
aboutir,  chez  les  prédisposées,  à  des  psychoses  caractérisées. 

Signes  physiques.  —  Premier  degré,  — Dans  le  simple  abaissement, 
primitif  ou  môme  secondaire,  de  l'utérus,  les  tissus  peuvent,  à  pre- 
mière vue,  paraître  intacts  et  il  faut  au  besoin  chercher  la  lésion.  11  y 
a,  en  elfet,  surtout  chez  des  nullipares  nerveuses,  timorées,  des  pro- 
lapsus latents  :  par  crainte  de  la  douleur  ou  par  pudeur,  la  malade  se 
contracte,  retient  son  prolapsus  et  arrive  à  le  dissimuler  dans  une 
certaine  mesure.  Il  faudra  l'examiner  patiemment,  dans  la  position 
debout  et  dans  la  position  dorso-sacrée,  môme  sous  le  chloroforme, 
s'il  importe  de  bien  mesurer  et  apprécier  les  divers  éléments  en  jeu. 
En  elîet,  la  vulve  peut  être  fermée,  lepérinée  superficiellement  intact 
et  même  sembler  de  longueur  exagérée. 

Mais  le  toucher  révèle  bientôt  les  lésions.  La  malade  étant  dans  la 
position  dorso-sacrée,  l'index  introduit  dans  l'anus  et  le  pouce  dans 
le  vagin  donnent  la  mesure  et  renseignent  sur  la  consistance  du 
périnée  :  celui-ci  est  réduit  aux  téguments  cutanés  et  muqueux.  Le 
doigt  vaginal  ne  perroit  pas  la  résistance  si  caractéristique  de  la  sangle 
musculo-aponévrotique,  ni  des  faisceaux  du  releveur  qui,  disjoints, 
rompus  ou  atrophiés,  semblent  cheminer  porallèlement  aux  replis 
du  vagin  ;  on  est  frappé  de  la  sensation  de  mollesse  de  la  muqueuse, 
de  sa  faible  adhérence,  si  elle  n'est  pas  encore  prolabée.  Si  on  fait 
pousser  la  malade,  on  sent  les  parois  s'abaisser,  en  môme  temps  que 
le  col.  Celui-ci  est  à  quelques  centimètres  seulement  de  la  vulve  et 
«l'autant  plus  bas  qu'il  a  pu  subir  «léjàun  certain  degré  d'allongement 
sus-vaginal.   GrAce  au  toucher  et  au   palper  combinés,  on   pourra 
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cléria  prMominance  relalive  îles  deux  élùmenls  :  allnn^cment 
wiB-vaginal  du  col  et  abaisscnienl  rûel  de  l'organe.  Dans  \e  premier 
les  cuis-de-sac  vaginaux  sonl  conservas  et  même  a^randitt 
,  le  fond  uti^rtn  a  son  niveau  normal.  Dans  le  second,  les  culs- 
s-sac  sonl  elîacés  plus  ou  moins  et  un  alteini  difficilement  le 
md  de  l'ulérus  abaisse-  el  dùvîé  en  arrière.  Le  loucher,  dans  la 
tsition  debout  et  pendant  l'elTorl,  conlirme  et  accentue  les  résultats 
i  cet  examen. 

Si  on  écarte  les  parois  vaginales  an  moven  de  deux  valves,  le  col 
!  précipite  dans  le  vide  ainsi  produit  el  apparaît  comme  un  battant 
t  cloche.  En  écartant  allernativemenL  l'une  el  l'aulre  paroi  el  eu 
lant  pousser,  on  peut  apprécier  le  dejjré  respectif  de  rabaissement 
tt  chacune. 


Deuxième  degré.  — Danscetle  l'ornio,  lapluscommune,  Icslésions 
Dntbeaucoup  plus  manifestes.  Les  malades  les  décrivent  elles-mémei; 
t  partie.  Elles  sentent,  en  procédant  i>  leur  loiletle.  qu'à  travers  la 
■Ive  béante  saillit  une  tumeur  arrondie,  molle,  souvent  biloljée,  qui 
Bxagère  sous  refl'orl  (fig.  8*2).  Leur  doigt  atteint  facilement  le  col  et 

en  est  qui  abusent  de  cette  particularité  pour  pratiquer  sur  etles- 
£mes  des  manœuvres  aborlives. 
A  l'examen,  dans  la  position  de  la  taille,  l'ouverture    vulvaire 
lirait  déformée  et  élargie,  limitée  en  bas  parle  périnée,  intact  mais 
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relAché,  comme  dans  le  cas  précédent,  ou,  plus  souvent,  déchii^    r 
réduit  à  une  hauteur  de  '2  centimètres,  1  centimètre  et  demi,  ou  moi 
Il  est  constitué,  sur  sa  partie  antérieure,  par  une  bande  cicatricie 
qui,  parfois,  remonte  dans  le  vagin  en  se  bifurquant  sur  l'un  ou 
deux  côtés  de  la  colonne  postérieure,  et  dont  les  adhérences  ont 
prévenir  ou  limiter  la   formation  de  la    colpocèle  postérieure, 
travers  de  l'ouverture  vulvaire,  se  montre  la  saillie  arrondie  de 
cyslocèle  et  au-dessous,  celle,  ordinairement  moins  accentuée, 
la  colpocèle  postérieure.  Elles  sont  parfois  réunies  par  deux  petits  boL 
relcts  latéraux  formés  par  le  relief  des  parois  latérales  abaissées  aus«=;i. 
Entre  les  deux,  se  montre  le  col,  avec  ses  lésions  propres  de  cervicift  c, 
d'hypertrophie,    de  lacération.   Si  le  prolapsus  est  un  peu  moins 
avancé,  il  suffit  d'écarter  les  lèvres  et  de  faire  pousser.  On  voit  alors 
se  dérouler  Tune  sur  l'autre  les  deux  colpocèles  et  le  col  apparaît!^ 
à  Texlérieur.  Dans  ces  cas,  le   sphincter  anal   est  aussi   relâché, 
Torifice  circonscrit  d'hémorroïdes  et,  pendant  l'effort,  la  malade  peut 
laisser  échapper  des  gaz  ou  des  matières. 

Troisième  degré.  — C'est  l'ectopie  complète  de  l'utérus  et  du  va^în 
inversé  formant,  hors  de  la  vulve  et  à  la  partie  antérieure  des  cuisses, 
la  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  dont  nous  avons  décrit,  à 
l'anatomic  pathologique,  l'aspect  et  les  lésions. 

Marche  et  pronostic.  —  La  caractéristique  du  prolapsus  est  sofi 
évolution  progressive.  A  défaut  de  soins,  il  doit  aboutir,  des  degrés^ 
légers,  à    la  chute  complète.  Mais  il  est  évident   que  son    allure - 
variable  pour  chaque  malade,  est  subordonnée  à  mille  conditions^ 
essentielles  ou  accessoires:  Age,  musculature,  état  de  santé  générale -r 
alimentation  et  hygiène,  état  social,  professions,  maladies  intercu r— 
rentes,  etc.  La  guérison  spontanée  n'est  guère  admissible.  Au  début, 
la  réduction  se  fait  facilement,  spontanément,  par  le  simple  repos  au 
lit,  puis  elle  devient  de  plus  en  plus   difficile  et   les   traitements 
palliatifs  ne  peuvent  guère  produire  qu'un  arrêt  temporaire.  A  défaut 
des  ressources  chirurgicales  actuelles,  on  comptait  volontiers  autre- 
fois   sur   la   grossesse   pour  remettre  les   choses  en  place.   Il  est 
possible»,  à  la  rigueur,  qu'une  deuxième  grossesse,  suivie  d'une  invo- 
lulion  idéale,  corrige  jusqu'à  un  certain  point  un  léger  abaissement 
amorcé  par  un  accouchement  précédent.  Mais  un  tel  traitement  est 
bien  illusoire  et,  en  fait,  les  grossesses  successives,  cause  primor- 
diale du  prolapsus,  sont   aussi  une  cause  de  son  aggravation.  Si, 
arrivé  à  sou  ultime  degré,  il  ne  peut  aller  plus  loin,  il  faut  compter 
avec  les  lésions  locales  et  éloignées  que  sa  persistance  entraîne. 

Le  pronostic  immédiat  est  subordonné  à  la  tolérance  et  à  la  condition 
sociale  dos  malades.  Sans  compromettre  directement  leur  existence. 
le  prolapsus  est  non  seulement  une  difformité,  mais  une  infirmité  dont 
les  consécjuences éloignées,  physicpicsel  morales,  peuvent  être  graves. 
Ou 'il  suHise  de  rappeler  les  douleurs,  l'impuissance  au  travail,  les 
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mnpIicatioDS  du  cdié  îles  voies  urinaires,  le  relentisHemenl  sur  la 
eirruIalioQ  et  les  fonctions  digcslives,  le  dégoût  du  coït  et  les  con- 
•é<|uences  mornles  qui  en  découlent,  la  Btérilité,  les  complications 
possibles  du  côté  du  système  nerveux  sensitivo-moleurct  psychique. 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  est  Tacile,  en  général.  Au 
fnmierilet/ré^  on  n'a  guère  à  se  préoccuper  que  d'établir  la  distinction 
(dire  Vabaissemenl  vrai  et  Yallotiffemeiil  du  col,  sous-  ou  sus-vaginal. 
Le  loucher  et  le  palper  combinés  permettent  do  reconnaître  l'élnt 
»  culs-de-sac  et  le  niveau  du  fond  de  l'organe  derrière  la  symphyse. 
Au  ileuxUme  degré,  le  simple  examen  révèle  les  caractères  propres 
toi  et  empêche  de  le  prendre  pour  un  poli/pe  quelconque,  Des 
(lu  vatfin  peuvent  simuler  jusqu'à  un  certain  point  les  colpo- 
et  nous  avons  opéré  un  cas  dans  lequel  la  confusion  avait  été 
^^  Il  s'agissait  de  deux  kystes,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur, 
Ensuit  une  forte  saillie  :  le  premier,  perforé,  était  la  source  d'un 
kouleroenl  continu  dans  le  vagin,  qui  avait  fait  croire  à  une  fistule 
ifeico-vaginale.  Le  eathéti-risme  vésical  combiné  au  toucher  et  la 
■liution  haule  du  col  permirent  de  rectifier  le  diagnostic. 
-In  Iraisiime  degré,  la  tumeur  peut  simuler  un  gros  polype  fibreu-z 
1  finversion  utérine  :  la  présence  de  l'orifice  cervical  au  sommet 
Olpalbognomonique  du  prolapsus,  indépendamment  des  caractères 
|*opres  à  la  tumeur.  Ce  qu'il  importe  de  préciser,  c'est  non  seulement 
"(iegré,  mais  la  modalité  du  prolapsus,  le  détail  des  lésions  utérines 
'péri-utérines,  des  complications  et,  autant  que  possible,  les  lésions 
vigDées  et  le  mode  pathogénique  qui  a  présidé  à  l'évolution  du  cas 
•Oirf.  Le  choix  judicieux  du  traitement  se  base  sur  l'eiisemble  de 
•  notions. 

**irle  cathctérisme  vésical,  on  reconnaît  la  déviation  de  l'urètre, 

"**  ilimensions  et  les  limites  du  diverticule  vésical  prolabé,  le  degré 

fwisseurdes  parois,  l'état  intlammaloiredela  vessie  et,  éventuelle- 

''^•^■ilila  présence  d'un  calcul,  d'un  fongus,  etc. 

Au  moyen  de  l'index  recourbé  en  crochet  dans  le  rectum,  il  est 

cilc  de  voir  si  une  colpocèle  postérieure  est  doublée  ou  non  de  rec- 

**^*le.  Une  valve,  écartant  alternativement  l'une  et  l'autre  paroi  du 

'^f^n.  montre  les  limites  du  déplacement  de  chacune. 

ï-^  loucher  et  le  palper  combinés,  secondés  au  besoin  par  l'hysté- 
"^tWtrie,  sont  les  moyens  nécessaires  pour  apprécier  les  divers  étals 
*  l'utérus,  son  degré  d'abaissement,  de  rétroversion  ou  de  (Icxion, 
■*  rMuclibilité.  Lorsque  les  parois  abdominales  sont  suffisamment 
■***ples,  on  peut  même  so  rendre  compte  de  l'allongement  et  de  la 
•"Wion  des  ligaments,  du  siège  ot  des  lésions  conueses  des  trompes 
••  ««s  ovaires  déplacés.  L'hystéromèlre,  mesurant  11),  l:i,  18  centi- 
*^n4,indi<)ueuu  allongement  correspondant  du  segment  sus-vnginal 
**  col. 
"*n8  lu  procidence  complète,  la  (ireniière  notion  h  acquérir  est 
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celle  de  la  réductibililé  de  la  tumeur  et  de  son  degré  de  coercibilfc 
L'irréductibilité  peut  n'être  que  momentanée  et  due  à  une  augm- 

tation  congestive  de  son  volume  :  on  fera  une  nouvelle  tentât 

après  quelques  jours  de  repos  au  lit.  Si  elle  est  définitivement  irréd  -i 
tible,  cela  tient  à  des  adhérences  soit  de  la  muqueuse  vaginale  à  Tu^/ 
rus,  soit  des  feuillets  des  culs-de-sac  péritonéaux  opposés.  II  faut^  e 
outre,  analyser  toutes  les  lésions  superficielles  de  la  tumeur,  l'état  </i 
col,  du  périnée  et,  autant  que  possible,  des  ligaments  supériemrs, 
rechercher  si  des  anses  intestinales  sont  contenues  dans  les  culs-de- 
sac,  etc. 

Enfin,  il  importe  d'établir,  par  l'interrogatoire  et  l'examen  direct, 
l'état  de  statique  des  organes  abdominaux  et  de  fonctionnement  de 
l'appareil  rénal  et  de  l'appareil  pulmonaire,  vérifier  la  musculature 
générale,  voir  si  le  prolapsus  est  d'origine  obstétricale,  s'il  a  com- 
mencé par  le  vagin  ou  par  Tutérus,  établir  la  relation  qui  peut  exister 
entre  la  lésion  et  les  troubles  nerveux  ou  l'état  mental,  etc.  De  ce 
diagnostic  complexe  et  circonstanciel  dépendent  le  choix  d'un  traite- 
ment rationnel  et  le  succès  définitif  de  celui-ci. 

Traitement.  —  On  conçoit  aisément  que  le  traitement  ne  puisse 
être  uniforme  contre  une  lésion  qui  revêt  des  aspects  si  multiples  et 
chez  des  malades  se  présentant  dans  des  conditions  si  diverses. 
D'innombrables  méthodes  ont  été  proposées  et  mises  en  œuvre,  ingé- 
nieuses ou  bizarres,  et  dont  l'historique  seul  comporterait  un  long 
chapitre.  Nous  nous  limiterons  à  l'exposé  des  principales.  On  peut 
les  diviser  en  médicales,  ou  non  sanglantes,  et  opératoires,  ou  chirur- 
gicales. 

I.  Méthodes  de  traitement  médical.  —  Elles  emploient  les 
moyens  prophylactiques^  kinésUhérapiqiies  et  orthopédiques. 

a.  Prophylaxie.  —  Elle  est  applicable  surtout  pendant  la  période 
puerpérale  et  consiste  dans  la  réalisation  de  deux  conditions  princi- 
pales :  Tasepsic  parfaite  de  l'accouchement  et  de  ses  suites  et  la  répa- 
ration immédiate  et  soignée  des  lésions,  même  peu  étendues,  du 
périnée  et  du  vagin.   L'hygiène  des  suites  de  couches  doit  être,  en 
outre,  judicieusement  dirigée.  La  période  de  repos  nécessaire  au  W, 
après  l'accouchement,  doit  varier  sans  doute  avec  l'état*  de  vigueur 
générale  de  chaque  malade  et  avec  la  simplicité  ou  les  complications 
de  l'accouchement;  mais  elle  ne  doit  guère  être  inférieure  à  quinze 
ou  vingt  jours.    Pendant  une    période  ultérieure  au  moins  égale» 
l'accouchée   devra  encore  éviter  les   efforts  de  toute  nature,  le* 
travaux  pénibles,  les  rapports  conjugaux  et   la    constriction  du 
corset,  des  vêtements,  des  ceintures  compliquées,  à  pelote  antérieure» 
ou  dos  bandages  abdominaux  trop  serrés,  que  les  sages-femmes  con- 
seillent trop  volontiers,  dans  le  but  illusoire  de  corriger  la  déformation 
abdominale.  Os  indications  sont  d'ailleurs  données  en  détail  dans  les 
traités  d'obstétrique. 
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Chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes  chlorotiques,  anémiques, 
asthéniquesjlestsage  «fenvisager  l'avenir  au  point  de  vue  particulier 
qui  nous  occupe  et  de  conseiller  les  moyens  capables  de  développer 
la  musculature  du  bassin. 

/>.  KiNÉsiTiiKKAPiE  (1).  —  Cc  uiodc  dc  traitement,  érigé  en  méthode 
et  magistralement  employé  par  Thure-Brandt,  jouit  d'une  grande 
vofîuo  dans  les  pays  Scandinaves,  en  Russie,  en  Allemagne.  Il  s'est 
encore  peu  acclimaté  en  France,  bien  qu'il  puisse  rendre  dc  réels 
ï^»rvice<,  particulièrement  dans  les  cas  de  relâchement  primitif  des 
moyens  de  suspension,  entre  les  mains  de  masseurs  expérimentés 
et  chez  des  malades  confiantes.  Kn  elîet,  le  traitement  doit  se  pro- 
longer pendant  plusieurs  semaines,  souvent  plusieurs  mois.  Si 
Thure-Brandt,  Sielski,  Strojnowski,  von  Preuschen,  Winaver,  etc., 
en  ont  obtenu  de  bons  résultats,  d'autres,  Filnerr,  Winberg,  etc.,  en 
ont  été  moins  satisfaits. 
H  consiste,  dans  ses  parties  essentielles,  en  trois  ordres  de  moyens  : 

1  massage  bi-manuel,  à  travers  les  parois  du  vagin  et  de  l'abdomen, 
«iirijré  sur  les   ligaments  et  destiné  à  reconstituer  leur  tonicité  ; 

2  mouvements  d'élévation  de  l'utérus,  en  masse  et  saisi  à  pleines 
mains  à  travers  les  parois  abdominales,  avec  l'assistance  d'un  aide 
qui  le  soulève  par  le  vagin;  3"  mouvements  actifs  d'adduction  et 
d'abduction  des  cuisses  et  mouvements  passifs  imprimés  par  l'opé- 
rateur pendant  que  la  malade  s'y  oppose  de  toutes  ses  forces.  Ces 
manœuvres  ont  pour  but  de  faire  contracter  les  muscles  du  bassin  et, 
en  particulier,  les  sphincters  et  le  releveur. 

TiuiTEMKNT  oRTHOPiîniyrK.  —  11  a  pour  objectif  de  contenir  les 
parties  prolabéesau  moyen  d'appareils  appropriés  ([ui  prennent  le  nom 
ik  pessaires  ou  d'ht/stérophores. 

Les  jtessaires  sont  des  instruments,  de  formes  innombrables,  des- 
tinés à  soutenir  l'utérus  en  prenant  leur  point  d'appui  sur  les  parois 
du  vagin,  et  sur  le  périnée.  Les  uns  ne  peuvent  que  s'opposera  la  des- 
cente de  l'utérus,  (juelle  que  soit  son  orientation,  et  sans  corriger 
celle-ci.    Tels  sont:  les  pessaires  ovoïdes  de   Breisky,  l'anneau  de 
.Mayer-Dumontpallier  (fig.   83',   le  pessaire  à  ailettes  de  /wanck- 
Schilling   lig.  sr>),  les  appareils  à  insufflation  comme  le  pessaire  de 
(iariel   fig.  Hi",  etc.  Les  autres  visent,  en  même  temps  que  le  main- 
tien, le  redressement  de  l'utérus  dévié:  ce  sont  les  pessaires  de  llodge 
à  courbure  variable,  les  pessaires  de  Schultze,  en  traîneau  -fig.  80', 
en  ^  <le  chilYre  ;  fig.  HT  ,  en  gimblelte.  Les  modèles  en  sont  nombreux,  et 
sont  d«'s  modifications  plus  ou  moins  heureuses  de  ces  types  princi- 
paux. L'usage  des  pessaires  proprement  dits  suppose,  sinon  l'intégrité, 
au  moins  la  survivance  d'une  certaine  tonicité  du  périnée  et  du  vagin. 
Il  es«t  chiir  qu'ils  ne  peuvent  étayer  l'utérus  qu'à  condition  de  reposer 

il    V».»y.  (2i*:ciLK  Ledkh,  Arch.  de  (ftfTH'c.  ixori.  —  Mme  Pki.tiku,   th.   de  Paris, 
janvier  1*^90.  —  Staitbii,  Traite  de  kiiicsitliérapic  (cyiiécologiquc.  Paris,  1897. 


430     PICHEVIN  ET  BONNET.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMM 

piix-mi^messur  unpoial  (l'appui  suffisamment  résislanl.  Maiscepoi  J^ 
d'appui  finit  par  se  di^plnccr,  par  ci- Jer  à  son  Lour  sous  la  pression  ijr  ^ 


lui  transmetl'instrument,  d'oiila  nécessité  d'augmenter  sans  cesse  les 
dimensions  de  cehii-ci.  Ce  mode  de  traitement  ne  convient  dnoc 
guère,  à  litre  provisoire,  que  chez  de  jeunes  femmes  à  prolapsus 
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utérin  primitif,  ayant  conservé  l'intégrité  relative  de  leur  périnée  et, 
à  titre  définitif,  chez  les  vieilles  femmes  dont  l'atrophie  sénile  a 
rétréci  le  vagin.  Dans  tous  les  cas,  l'instrument  adopté  ne  doit,  pour 
Hre  utile  et  inofTensif,  gOncr  la  malade  dans  l'évacuation  de  la  vessie 
ni  du  rectum,  dans  le  coït,  la  marche,  dans  aucune  des  attitudes,  ni 
aucun  des  mouvements  usuels. 


OS?, 


Fig.  «1. 


liuil  de  diiffre  de  SchulUe. 


Lorsque  le  vagin  est  prolabé  lui-même,  et  le  périnée  complètement 
«léfaillant,  on  emploie  les  hi/sléropltores,  instruments  combinés  de 
telle  sorte  que  le  point  d'appui  est  reporté  sur  une  ceinture  abdo- 
minale. Us  SB  composent  essentiellement  d'un  pcssaire  vaginal,  de 
forme  variable:  anneau,  tampon  cylindrique  ou  ovoïde,  coupe,  etc., 
monté  sur  une  tige  qui  vase  fixer  soit  directemenl,  en  se  recourbant, 
A  la  ceinture,  soit  à  une  bande  intcrcrurale  qui  se  boucle  en  avant 
et  en  arrière  sur  la  ceinture.  Les  malades  elles-mêmes  arrivent  à 
adapter  à  leurs  besoins  des  appareils  plus  ou  moins  ingénieux  dont 
le  plus  rudimentaire  est  formé  d'une  serviette  munie  d'un  tampon, 
et  nouée  en  avant  et  en  arriére  à  une  ceinture.  Les  plus  connus  de 
ces  appareils  sont  les  ceintures  à  pelote  périnéale,  l'hystérophore  de 
Roser-Scanïoni,  le  pessaire  en  bondoo  de  Borgniet,  à  cuvette  de 
Cutter,  etc.  Ils  sont  indiqués  contre  les  vieux  prolapsus  réductibles, 
mais  incoercibles  par  défaut  du  périnée,  chez  les  femmes  obèses, 
éventrées  et  ne  pouvant  ou  ne  voulant  se  soumettre  au  traitement 
chirurgical. 

Quel  qu'en  soit  le  modèle,  l'application  de  ces  instruments  doit 
élre  précédée  de  la  réduction  du  prolapsus.  Cette  réduction  est  facile 
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en  général,  quelquefois  plus  laborieuse  dans  les  vieilles  procidences 
mal  contenues.  Pour  opérer  la  réduction,  la  malade,  le  rectum  et  la 
vessie  préalablement  vidés,  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée, 
la  surface  de  la  tumeur  lubréfiée,  et,  avec  les  doigts  réunis  en  cône 
on  la  refoule  doucement  de  bas  en  haut.  Dans  les  grands  prolapsus 
œdémateux,  il  est  parfois  nécessaire  de  laisser  la  malade  au  lit  plu- 
sieurs jours  avant  de  tenter  la  réduction,  de  masser  la  tumeur  et 
de  la  réduire  de  haut  en  bas,  de  la  base  vers  le  sommet. 

Les  pessaires  exigent  des  soins  continus  de  propreté,  des  injec- 
tions quotidiennes  ou  des  lavages  fréquents,  sans  quoi  ils  devien- 
nent une  cause  d'irritation ,  de  leucorrhée  fétide ,  d'ulcérations 
et  quelquefois  de  complications  pelviennes  graves.  Dans  tous  les 
cas,  ils  ne  peuvent  être  considérés  que  comme  pis  aller  ou  comme 
traitement  d  attente. 

II.  Traitement  chirurgical.  —  Historique.  —  Avant  d'aborder 
la  description  des  opérations  sanglantes  dirigées  aujourd'hui  contre 
le  prolapsus,  nous  allons  rappeler  quelques-uns  des  procédés  em- 
ployés jadis,  et  abandonnés  comme  illusoires  ou  dangereux. 

Les  cautérisations  du  vagin^  chimiques  ou  actuelles,  avaient  pour 
but  d'obtenir  le  rétrécissement  de  ce  conduit  par  un  travail  de  cicatri- 
sation, de  sclérose  ou  d'adhérence  secondaire  aux  tissus  sous-jacents. 
Meding;1830),  Girardin,  Laugier  faisaient  des  cautérisations  linéaires 
au  nitrate  d'argent;  Philipps,  à  l'acide  nitrique.  Jobert (1840),  après 
des  cautérisations  semblables,  attendait  la  chute  des  escarres,  puis 
tentait  la  réunion  secondaire.  Laugier,  Kennedy,  Dieflenbach  em- 
ployaient le  fer  rouge  en  applications  verticales  ;  Colles  et  Simon 
en  raies  circulaires;  Desgranges,  le  chlorure  de  zinc,  en  pinçant  des 
replis  du  vagin  dans  les  mors  creux  d'une  pince  chargée  de  ce 
caustique.  Chipendal  alla  jusqu'à  inoculer  du  virus  blennorragique 
sur  la  muqueuse  vaginale.  Plus  récemment,  Michael  a  obtenu  un 
succès  au  moyen  d'injections  interstitielles  d'alcool  absolu. 

D'autres  ont  eu  recours  à  des  ligatures  permanentes,  élastiques 
ou  non,  de  replisdu  vagin  :  Richter,  Iledrik,  Rokitansky,  etc.  Chéron 
a  imaginé  un  forcipresseur  agissant  d'une  manière  analogue. 
Bellini  (1835:,  Blasius  (1H44),  faisaient  des  su/t/res  sous-muqueuses  au 
fil  d'argent  dans  une  moitié  du  vagin,  dans  le  but  de  rétrécir  ce 
conduit  et  de  déterminer  des  adhérences  profondes.  Nous  verrons 
plus  loin  comment,  plus  récemment,  Péan,  Freund,  Gubaro(T  ont 
rénové  cette  vieille  méthode.  Citons  encore  Vépisiorraphie^  imaginée 
en  1833  par  Fricke,  et  consistant  dans  l'avivement  au  bistouri  et 
dans  la  suture  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres;  Vhyménorraphie 
(Mende,  1834),  opération  analogue;  Y infibulalion  (Dommes,  1833], au 
moyen  d'un  anneau  d'or  ou  d'argent  passé  au  travers  des  lèvres. 
Il  est  clair  que  ces  obstacles  superficiels  opposés  à  l'issue  des  parties 
prolabées  ne  peuvent  les  remettre  en  place,  et  ne  peuvent  que  les 
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masquer  ou  les  contenir  momentanément  et  au  prix  de  tiraillements 
peut-être  aussi  pénibles  que  la  lésion  elle-même. 

Peu  à  peu,  cependant,  on  comprenait  que,  pour  être  utile,  lavive- 
ment  devait  se  prolonger  plus  haut  dans  le  vagin  et  Malgaigne 
d'abord,  puis  Credé,  Baker  Brown,  Kiïchler,  Linhart,  Gillette,  etc., 
en  augmentant  les  proportions  de  Tépisiorraphie,  posaient  les  premiers 
jalons  de  la  colpopérinéorraphie. 

En  môme  temps,  d'autres  opérateurs  essayaient  de  rétrécir  le 
vagin  en  supprimant  des  lambeaux  irréguliers  de  ses  parois,  et  en 
suturant  les  bords  de  Tavivement.  Marshall  Hall,  dès  1825,  procédait 
ainsi,  et  il  était  imité  successivement  par  Girardin,  Ireland,  Hemming, 
Velpeau,  DiefTenbach,  B.  Brown,  etc. 

Les  colporraphies,  telles  qu'on  les  pratique  aujourd'hui,  émanent 
de  ces  tâtonnements,  et  ne  sont  que  l'expression  régulière  de  la 
méthode.  Sims  (1865),  puis  Emmct,  pour  la  colporraphie  antérieure, 
et  Simon  (1867),  suivi  par  Hegar,  pour  la  colpopérinéorraphie,  lui 
donnèrent  une  formule  définitive  dont  les  divers  procédés  actuels  ne 
sont  que  des  dérivés. 

L'infinie  variété  des  opérations  proposées  contre  le  prolapsus 
s'explique  non  seulement  par  la  variété  et  la  complexité  des  lésions, 
mais  encore  par  les  modalités  diverses  de  son  évolution  et  par 
l'interprétation  différente  que  chacun  donne  de  sa  pathogénie.  Les 
uns,  en  effet,  mettent  en  première  ligne  Tinsuffisance  des  agents  de 
contention;  les  autres,  celle  des  moyens  de  suspension  ;  d  autres, 
enfin,  admettent  la  solidarité  d'action  de  ces  deux  ordres  de 
facteurs.  Or,  le  traitement  ne  doit  pas  tendre  seulement  à  supprimer 
la  lésion  objective  actuellement  constatée,  mais  à  prévenir  sa  réci- 
dive en  enrayant  le  processus.  D'où  la  multiplicité  des  méthodes 
opératoires    employées  isolément    ou    diversement  associées. 

Afin  de  les  bxposer  avec  plus  d'ordre,  nous  les  diviserons  en  : 
V*  opérations  ayant  pour  but  le  rétrécissement  du  vagin,  et  la 
réfection  du  plancher  périnéal,  ou  opéralions  de  conleniion  ;  2"  opéra- 
tions destinées  à  suspendre  l'utérus,  par  lui-même  ou  par  ses  liga- 
ments, ou  opéralions  de  suspension.  Dans  nombre  de  cas,  il  est 
nécessaire  d'associer  entre  eux  ces  deux  ordres  de  moyens.  Kufin, 
3"*  opérations  s'adressant  à  l'utérus  lui-même  :  liijsléreclomie  partielle 
ou  totale, 

'A.  Opérations  de  contention,  —  Ce  sont  :  la  colporraphie  anté- 
rieure et  la  colpopérinéorrajthie, 

a.  Colporraphie  antérieure.  —  Sims  excisait  de  chaque  coté  deux 
bandelettes  en  forme  de  V,  dont  le  sommet  correspondait  au  voisi- 
nage de  l'orifice  urétral,  et  les  réunissait  l'une  à  l'autre  par-dessus 
la  colonne  antérieure  conservée.  Puis,  pour  éviter  que  le  col  ne  vînt 
se  fixer  dans  la  poche  conique  ainsi  créée,  il  la  ferma  en  partie  par 
deux  petits  avivemenls  émanant  transversalement  de  l'extrémité  de 
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chaque  branche  du  V.  Dans  le  môme  but,  Emmei  donnait  à  Tavive- 
ment  la  forme  triangulaire  d*une  truelle.  Hegar  le  fait  ovalaire, 
sans  trop  se  préoccuper  de  la  régularité  de  sa  forme.  En  eiTet,  la 
figure  de  Tavivement,  comme  ses  dimension^,  doit  dépendre  de 
l'apparence  et  de  retendue  de  la  cystocèle. 

L'opération  comporte  les  temps  suivants:  P  incision;  2*  avive- 
ment;  3°  suture. 

1"*  Incision.  —  La  malade  est  dans  la  position  de  la  taille,  rasée  el 
nettoyée.  La  préparation  aseptique  du  vagin  est  indispensable  pour 
assurer  la  réunion  primitive,  condition  nécessaire  du  succès,  et  se 
réalise  ainsi  :  savonnage  et  brossage  à  Teau  bouillie  simple  ;  puis 
friction  au  moyen  d'un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  à  25,  et  môme  50  p.  1000;  décoloration  au  bisulfite: 
enfin  large  irrigation  au  sublimé  à  1  p.  3000.  Pendant  l'opération, 
une  irrigation  continue  à  l'eau  bouillie  ou  légèrement  antiseptique 
(acide  borique,  chlorure  de  chaux,  etc.)  garantit  l'asepsie,  fait 
l'hémostase  et  éclaire  le  champ  opératoire. 

On  jalonne  d'abord,  au  moyen  de  pinces  à  traction,  les  limites  de 
l'incision.  Une  pince  est  placée  en  arrière  du  méat,  plus  ou  moins 
près  suivant  le  degré  de  procidence  ou  d'hypertrophie  de  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urètre;  une  deuxième  est  fixée  très  près  du  col  ou,  mieux, 
en  plein  sur  sa  lèvre  antérieure.  La  tension  de  ces  deux  pinces  indique 
le  grand  diamètre  du  futur  avivement.  Deux  autres  pinces  sont  pla- 
cées latéralement  ;  en  les  rapprochant,  en  les  déplaçant  au  besoin,  on 
se  rend  compte  du  degré  de  tension  qu'aura  la  suture  et  des  limites 
qu'on  doit  donner  au  diamètre  transversal  de  la  figure.  Passant  par 
ces  quatre  points,  on  trace  au  bistouri,  en  arrondissant  les  angles, 
une  incision  qui  doit  intéresser  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  vagi- 
nale. Suivant  la  forme  de  la  colpocèle  et  la  hauteur  à  laquelle  on  aura 
été  conduit,  d'après  elle,  à  placer  les  pinces  latérales,  oti  aura  ainsi  ua 
losange,  une  ellipse  ou  un  triangle  à  base  curviligne  (fig.  88). 

2*  Avivement,  —  L'a  vivement  se  fait  au  bistouri  ou  aux  ciseau^c 
courbes. 

Au  bisiouri,  on  dissèque  d'abord  la  muqueuse  au  niveau  de  l'urètre, 
oïl  elle  est  plus  adhérente.  Puis,  lorsque  le  décollement  est  amorcé, 
si  on  est  bien  dans  le  plan  de  clivage,  c'est-à-dire  dans  le  tissu  cellu- 
laire intervésico-vaginal,  et  que  la  muqueuse  ne  soit  pas  trop  friable, 
il  est  facile,  au  moyen  d'une  spatule  mousse,  ou  mieux  avec  le  pouce 
ou  l'index,  d'achever  le  décollement  du  lambeau.  Si  l'adhérence  est 
plus  intime,  la  libération  se  fait  tout  entière  au  bistouri,  d'un  côté  à 
l'autre,  en  dirigeant  toujours  le  tranchant  vers  le  vagin,  afin  de  ne 
pas  léser  la  vessie.  Martin  se  sert,  au  lieu  de  pinces  à  disséquer,  d'une 
tige  munie  de  pointes,  comme  un  rAteau,  autour  de  laquelle  il  enroule 
la  muqueuse.  Le  lambeau  détaché,  on  étanche  le  sang,  on  régularise 
la  surface  et  on  lie,  au  besoin,  les  artérioles  vaginales  qui  saignent. 
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La  Milure.  d'ailleurs,   suffit  gt^mWleraenl  à   assurer   l'tiéiiioslase. 

Aux  ciseaux  courbes,  on  détache  par  petits  coups  rapides,  répétés, 
sans  se  préoccuper  de  Huivrct  une  direction  régulière,  loules  les  sail- 
lies de  la  muijueuse.  Mieux  que  l'irrigalion  continue,  un  tampon 
humide,  manœuvré  paruD  aide,  enlève  les  petits  lambeaux  détachés 
et  éclaire.  QuaikI  un  croit  avoir  avivé  toute  la  surface  limitée  par  les 
incisions,  il  est  bon  d'en  faire  la  revision,  de  réséquer  tout  llol  d'épî- 
tbrlium  oublié  et  qui  pourrait  donner,  plus  tard,  naissance  6  un 
bste  par  inclusion. 

Ce  mode  d'avivemont  exige  de  très  bons  ciseaux,  d'une  courbe 
convenable,  et  une  certaine  expi^rience  de  leur  maniement,  mais  il 
est  plus  rapide  que  la  dissection  el  précieux  surtout  lorsque  la 
muqueuse,  infiltrée,  friable,  se  déchire  aux  moindres  tractions  de  la 
pince.  Néanmoins,  lorsque  1»  colpocèle  est  lâche,  tes  tissus  épais  et 
exubérants,  nous  préférons  la  dissectoin  qui  enlève  une  épaisseur  plus 
^nde  de  lambeau. 

3'  Salure.  —  La  suture  se  fait  de  bas  en  haut,  c'est-é-diredel'urètre 
vers  le  col  el,  plus  comniodi''menl,  de  g;auche  à  droite,  par  rapport  à 
U  malade.  Quelle  que  soit  laiguille  employée  —  aiguille  courbe,  de 
Reverilin.  ou  montée  sur  un  porte-aiguille,  aiguille  de  Doyen,  de 
Péan,  etc.,  elle  pénétre  trèspK-sdu  bord  de  la  muqueuse,  chemine 
Ir  long  de  la  surface  cruenlée,  en  l'accrochant  de  distance  en  distance 
ctsans  pénétrer  dans  la  vessie,  et  ressort  symétriquement  sur  le  calé 
opposé, 

n  ne  faut  pas  se  contenter  de  réunir  bord  à  bord  la  muqueuse;  on 
liisscrait  ainsi  des  espaces  morts,  favorables  à  l'accumulation  du 
<aDg.  Les  points  sont  espacés  de  1  centimètre  environ  et  séparés,  s'il 
Mt  besoin,  par  des  points  superficiels.  Avant  de  serrer  les  Gis,  faire 
tefouler  les  tissus  profonds  afin  de  réaliser  un  alTrontemont  parfait, 
béceasaire  pour  une  bonne  réunion. 

Tous  les  matériaux  de  suture  sont  employés:  ils  ont  leurs  avantages 
«l  leurs  inconvénients.  La  soie,  cependant,  qui  s'infecte  facilement  et 
coupe  les  tissus,  est  généralement  abandonnée.  Le  catgut,  en  points 
«éparé^.  n'a  pas  toujours  une  durée  et  une  résistance  suffisantes.  Les 
Glsd'ai^enlsonlemployésparbeaucoup  d'opérateurs.  NouscmployoQs 
it  préférence,  lorsque  la  tension  n'est  pas  excessive,  les  crins  de 
Florence,  qui  passent  facilement,  ne  coupent  pas  les  tissus  et  peuvent 
TMter  en  place  sans  causer  d'irritation.  Sans  doute,  il  faut  les  enlever, 
Vfre  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  et  on  ne  les  voit  pas  très  bien  sur 
U  inu<|ueuse  ;  mais  le  doigt ,  à  défaut  de  l'reil ,  permet  do  les  pincer  facile- 
mnilet  on  peut,  d'ailleurs,  les  employer  teints  d'une  couleur  d'aniline. 

fiun  nombre  d'opérateurs  emploient  la  suture  continue  au  catgut, 
i  plusieurs  plans,  si  la  surface  est  large  el  la  tension  trop  prononcée 
(iloff'meior.  Schrôder,  Werth,  Schede,  l'ozzi,  etc.).  Lejara  l'appelle 
fUcédé  à  plicalures  profondes. 
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Ce  mode  de  suture  s'impose  dans  les  larges  avivemenls  ovalaires, 
alors  que,  les  parois  laU>raIes  cédajit  peu,  des  points  séparés  n'arrive- 
raient pas  à  rapprocher  les  bords  de  la  muqueuse.  En  pareil  cas,  il 
est  bon  de  consolider  l'appareil  de  suLure  par  quelques  points  séparés 
au  fil  d'argent  ou  au  crin  de  Florence  (fig,  89). 

Enfin,  lorsque  l'avîvement  affecte  plus  ou  moins  la  forme  trian- 
gulaire, on  peut,  à  l'exemple  de  Doléris,  réunir  isolément  les  bords 
des  deux  angles  inférieurs  et  la  ligne  de  suture  représente  alors  un 
Y  renversé  (fig.  88). 


Colporrapliic  entérieure  (procède  Dolcr 


Stoltz  (de  Nancy),  imité  par  Mundé,  fait  un  avivement  circulaire: 
au  moyen  d'une  soie,  monlée  sur  deux  aiguilles,  il  circonscrit  l'avive- 
ment  en  passant  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  à  quelques  milli- 
mètres de  son  bord  cruenté  ;  puis,  refoulant  les  tissus  vers  la  vessiei 
il  serre  les  fils.  L'alTrontement  se  fait,  en  bourse,  par  plissement  cir^ 
culaire.  Un  des  (Ils  est  coupé  court  et  l'autre  ramené  et  fixé  dans 
l'aine. 

Fehling,  afin  d'éviter  la  tension  et  de  réséquer  une  plus  grande 
largeur  île  tissus,  fait  une  double  colporraphie  latérale.  La  colonne 
antérieure  du  vagin,  respectée,  sert  de  point  d'appui,  de  part  et 
d'autre,  aux  sutures.  Il  conseille,  en  outre,  pour  éviter  les  tiraille- 
ments, d'attendre  la  cicatrisation  complète  avant  de  procéder  à  la 
colporraphie  postérieure. 

SchOcking,  sans  faire  de  perte  de  substance,  trace  une  incision 
transversale  au  voisinage  du  col,  dissèque,  sans  réséquer,  en  haut 
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«I  en  bas,  puie,  <^carlsnl  les  lambeaux,  de  manière  h  figurer  un 
losange,  il  sulure  longiludinalcment,  de  gauche  à  droite.  [I  a  donné 
à  ce  proct'dé  le  nom  de  colpocliiasnéorraphie  en  raison  de  la  djspo- 
silion  en  croix  de  la  ligne  d'incision  el  de  la  ligni;  de  siilure.  11  en 
résullc  un  épais  repli  cunt'^iforinc  de  la  inuquoiise  i|ui  souliendrait 
l'al^rus  comme  un  pessaire. 


—    Culpoiraphit 
talérit-ure.  Suture étagûc 

Mtrfrteure<tufil:Ii,uxLn<- 
■JU  inf^eurt  du  B\. 


Fijt.  9«.  —  Éljtrorrapliie  bilaUV 
pde  conlinue.  —  a,  lambcaui 
Martin). 


De  nombreuses  variantes  peuvent  Ctre  apportées  à  la  colpon-a- 
pliie  :  il  importe  avant  tout  de  supprimer  assez  de  tissu  et  d'assurer 
hréuDJon  primitive  pour  se  mettre  à  l'abri  des  récidives. 

b.  CoLPoRHAPuiE  posTÉiiiEuriii:  (lig.  90).  —  La  lésion  initiale  et  prin- 
cipale résidant  ordinairement  dans  le  périnée,  il  est  rarement  indi- 
|aéde  recourir  à  la  colporraphie  pure.  L'opération  fondamentale  et 
lécessaire  est  la  colpopérinéorraphie  en  donnant  à  t'avivcmcnt  du 
périnéti  et  du  vagin  tes  dimensions  relatives  que  comporte  chaque 

18. 

Deux  méthodes  opératoires  jieuvent  être  employées  :  Vavifement  el 
e  dédoulilemenl . 
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1°  Procédés  d'avivement.  —  Ils  sont  nombreux  et  dérivent,  pour  la 
plupart,  de  celui  d'Hegar,  qui  n'est  lui-môme  qu'un  perfectionnement 

de  celui  de  Simon  (fig.  91).  Ce 
dernier,  se  guidant  sur  les  bords 
d'un  spéculum  fenêtre,  construit 
dans  ce  but,  traçait  un  avivement 
trapézoïdal.  La  réunion  de  ses 
bords  formait  un  coin  résistant, 
mais  Taflrontement  exact  n'était  pas 
toujours  facile  à  obtenir.  Hegar  a 
donné  à  l'avivement  une  figure 
triangulaire,  plus  conforme  à  la 
configuration  du  vagin  (fig.  92 
et  93).  L'opération  d'Hegar,  plus 
ou  moins  modifiée  et  étendue,  reste 

Fig.  91.  -  Avivement  pour  la  colpor-    1  opération  de  choix. 

raphie  postérieure  (Simon).  1**  Avivemenl.  —  Le  jalonnement 

préalable,  au  moyen  de  pinces,  est 
ici  encore  plus  important  que  pour  la  colporraphie  antérieure. 
Une  première  pince  est  fixée  en  arrière  du  col,  plus  ou  moins  près 

c 


Avivement  d'Hegar. 


de  celui-ci,  suivant  la  hauteur  de  la  colpocèle.  En  soulevant  la 
muqueuse  avec  cette  pince,  on  dessine  deux  replis  qui  indiquent  la 
direction  à  donner,  de  chaque  côté,  aux  incisions. 


I  opératoire  et,  en  tftloiinant,  on  en  place  deux  autres  sur  les  parties 
^alémles,  ou  niveau  du  point  où  l'incision  devra  se  relever  des  parois 
(du  vagin  sur  les  côlés  de  !a  vulve.  Ce  jalonnement  est  indispensable 
bour  tendre  la  paroi  et  pour  bien  exposer  le  champ  opératoire,  pour 
io  pas  égarer  son  incision  dans  les  replis,  mouvants  et  sans  résîs- 
^  tance,  du  vagin  prolabé  ;  on  fait  alors,  au  bistouri,  l'incision  en  V  de 
k -toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  en  coinmen<;ant  par  l'aDgle  supé- 
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rieur  et  en  se  portant  d'une  pince  à  l'autre  de  chaque  côté.  Une 
incision  transversale,  au  niveau  du  périnée,  sépare  la  peau  de  la 
muqueuse  et  complète  le  tracé.  liouilly  décrit  ainsi  sa  manière 
d'aviver  : 

«  Au  lieu  d'amener  directement  en  avant  et  en  haut  les  branches 
tlivergentes  du  V  à  sommet  supérieur,  nous  tra(,*ons  d'abord  le  V 
dans  la  portion  vaginale  proprement  dite  et  relevons  ses  branches  ii 
droite  et  à  gauche,  à  partir  du  point  qui  correspondra  à  TuDion  avec 
le  vagin  du  plan  périnéal  reconstitué,  et  nous  nous  rapprochons  beau- 
coup du  tracé  d  avivement  par  le  procédé  de  Fritsch.  Si  Ton  a  soin 
de  passer  les  sutures  vaginales  de  manière  qu'au  moment  de  leur 
constriction  elles  froncent  et  tassent  les  tissus,  si  Taiguille  destinée 
à  ramener  les  fils  d'argent  périnéaux  est  d'abord  enfoncée  perpendi- 
culairement et  assez  loin  en  dehors  de  la  surface  avivée,  de  manière 
à  charger  et  à  ramasser  les  tissus  écartés  à  droite  et  à  gauche,  les 
résultats  sont  excellents.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  fils  du  vagin 
sont  serrés,  la  paroi  vaginale  postérieure  se  relève  et  vient  se  mettre 
au  contact  de  la  paroi  antérieure;  le  corps  périnéal  se  reconstitue  et 
se  n^Iève  avec  la  constriction  des  fils  d'argent,  le  vagin  se  ferme. 
L'opération  terminée,  le  doigt  peut  sentir  un  périnée  haut,  épais, 
résistant,  un  vagin  fermé  à  parois  juxtaposées,  avec  direction 
oblique  en  bas  et  en  avant,  inverse  de  celle  qui  préexistait  à  Topé- 
ration,  et  l'utérus  remonté,  ayant  son  col  à  7,  8,  9  centimètres  de  la 
vulve.  »  (Bouilly.) 

'2'*  AvivemenL  —  Comme  sur  la  paroi  antérieure,  on  détache  le 
lambeau  en  le  disséquant  de  haut  en  bas,  au  bistouri,  ou  en  a\ivant 
aux  ciseaux  courbes  la  surface  limitée  par  les  incisions.  Ce  temps 
opératoire  est  grandement  facilité  par  l'introduction,  dans  le  rectum, 
de  deux  doigts  de  la  main  gauche  revêtus  d'un  condom  ou  d'un 
doigt  de  gant  en  caoutchouc.  On  peut  ainsi  tendre  et  étaler  le  champ 
opératoire  cjui  fuit  trop  facilement  sous  le  bistouri  ou  les  ciseaux  et 
proléger  le  rectum.  En  approchant  du  périnée,  l'ouverture  des 
veines  hémorroïdales,  variqueuses,  donne  une  assez  grande  quantité 
de  sang  :  la  suture  suffit  à  faire  l'iiémostase. 

La  forme  de  l'avivement  varie  quelque  peu  suivant  les  opérateurs: 
IIofTmeier,  Fritsch  donnent  à  leurs  incisions  latérales,  dès  leur  point 
de  départ,  une  direction  à  concavité  externe  et  antérieure.  A.  Martin, 
au  lieu  de  faire  l'avivement  médian,  laisse  intacte  la  colonne  posté- 
rieure, fait  deux  colporraphies  latérales  et  la  périnéorraphie 
d'Ilegar  fig.  94  et  95}.  Bisciiotf  conserve  également  la  colonne 
médiane,  mais  il  la  libère  de  ses  attaches  profondes  pour  la  réunir, 
par  des  sutures  compliquées,  aux  incisions  périnéale,  de  telle  sorte 
que  la  pointe  du  lambeau  vient  constituer  la  fourchette  du  nouveau 
périnée  '^fig.  90  et  97).  Winckel  détache,  en  arrière  de  la  vulve,  une 
bandelette  transversale  de  muqueuse,  de  2  centimètres  de  hauteur 
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sur   une  longueur  de    10  à  12  centimètres:  il  en  résèque  la  partie 
moyenne,  puis  ri^unit  bout  à  boul  les  deux  extrémités  restantes  et  les 


suture  au  périnée.  Ziegenspeck  de  Munich)  fait  après  avi 
mijorfaphie  isolée  et  soigneuse  des  Faisceaux  du  relcvcur.  Ajoutons 
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S^dGoï  la  forme  do  ra\iveiTicnl,  pourvu  qu'il  soit  nsaez  éleiidu,  mais, 
comme  le  dit  Bouîlly  :  «  La  colpopériuéorraphie,  genre  Hegar... 
resle  l'opération  fondamenUle,  l'opiVation  de  choix,  l'opéralion 
répondante  la  plus  réelle  des  indications  ■>. 

Salure.  —  La  suture  de  la  portion  va^^inalo  de  l'avivemenl  se  fait 
le  la  même  manière  que  pour  la  colpoixaphie  antérieure,  au  catyul 
conlJDu  ou  aux  poînls  s^part!-?  de  crin  de  l'Iorence  ou  d'argenL  Elle 
s'arn^le  au  niveau  de  récartemcnl  des  branche!^  d'incision,  puis  on 
termine  par  les  sutures  extérieures  du  périnée.  Celles-ci  se  l'ont  au 
crin  de  Florence  ou,  mieux,  aux  (ils  d'argent  passés  avec  l'aiguille 
courbe  d'Emmcl.  L'aiguille  pénètre  profondément  ù  ftanclie,  passe 
«ous  les  lissus  et  ressort  symétn(]uemenl  à  droite.  Trois  ou  ijualre 
fils  sont  ainsi  superposés  de  l'anus  à  la  future  commissure  vulvaire 
et  serrés  de  bas  en  haut.  L'alTronteraent  esl  parfait  au  besoin  par 
quelques  fils  superficiels.  "  Pour  lu  bonne  exécution  d'une  colpopé- 
rinéorrapliie.  le  but  h  atteindre  n'est  pas  seulement  le  rapprocbe- 
menl  des  bords  de  la  mu(|ueuse  vaginale  avivée,  c'est  le  tassement 
el  ie  froncement  des  tissus  profonds  soua-jacents  par  l'introduction 
de  sutures  qui  ctiargent  profondément  ces  tissus  d'un  cftlé  à  l'autre, 
les  rapprochent  de  la  ligne  médiane  dont  Ils  sont  éloignés,  fassent, 
avec  les  éléments  dissociés  du  relevcur  de  l'anus,  du  fascia  et  du 
liasu  cellulaire,  un  plan  n-sislanl  et  épais  et  transforment  la  cloison 
recto-vaginale,  devenue  uniquement  bî-muqueuse,  en  une  cloison 
condensée  et  tonique.  Tout  est  dans  la  bonne  exécnlion  du  procédé 
et  dans  cette  bonne  exécution  nous  plaçons  au  premier  rang: 
1°  l'étendue  antéro-postérieure  el  transversale  de  l'avivemenl; 
2°  l'application  de  sulures  entrant  très  près  de  la  ligne  d'avivoment 
ïssorlani  au  point  opposé  sjmi'trique  après  avoir  parcouru  et 
chargé  toute  l'épaisseur  des  tissus  compris  dans  l'anse,  jusqu'au  voi- 
sinage de  la  muqueuse  rectale  ;  3"  la  soigneuse  coaplalion  des  bords 
avivés  par-dessus  les  tissus  déprimés  profondément  pendant  la  cons- 
l'IricUon  du  fd;  4°  la  nécessité  de  la  réunion  primitive  assurée  par 
une  bonne  antisepsie  avant  et  après  l'opération.  •>  (Bouilly.) 

2"  PnocÉDÉs  DE  DÉDOUBLEMENT.  —  Imaginée  par  Duncan  et 
Simpson  pour  le  traitement  des  déchirures  du  périnée,  la  méthode 
d'autoplastie  par  dédoublement  a  été  sinaplitiée  par  Lawson  Tait  et 
heureusement  perfectionnée,  quant  £i  la  disposition  des  sutures,  par 
Doléris.  Elle  consiste  à  prolonger  plus  ou  moins  haut  la  disjonction 
(  deux  muqueuses  vaginale  el  rectale  el  à  employer  une  partie  de 
ta  première  è  la  reconstilution  du  périnée.  Doléris  l'a  appelée  colpo- 
périnèarraphie par  glissement  (fig.  98,  i)9,  ItX).  !01  et  102). 

Deux  pinces  sont  placées  sur  les  grandes  lèvres,  plus  ou  moins 
}iaut,  suivant  la  hauteur  à  donner  au  nouveau  périnée,  et  tendues. 
De  l'une  à  l'autre,  on  trace,  à  l'union  de  la  muqueuse  el  de  la  peau, 
ku  bistouri  ou  aux  ciseaux  coudés  d'Emreiet,  une  incision  courbe  qui 
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Fig.  0(1.  —  CoIpopWoi^otTaph  e  |.or  pi  ssement,  dr  VoUr  s  —  Pramidr  lemps .  — 
tndsion  dcm  c  rcula  rc  conloumant  la  comn  asuie  pusU-ricure  de  la  vulv?  à 
l'union  de  la  peau  et  cl    la      uqueu  e  d     \  en  B 


Plg.  BO.  —  Deux  ème  et  Iro  s  irac  [em|  «  —  D  collcmcnl  au  biatouri  et  au'moyc" 
des  doigts  d'un  lambeau  vBfinal  ABD,  aussi  profondément  que  cela  att  a' 
saire.  Placement  dits  trois  fils  desUnâs  à  ramener  par  traction  et  gliMcnu 
face  pi-o rond u  du  lambeau  triang^ulairc  au  contact  de  la  livre  euUnfc  de  V'm 
première. 
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amorce  le  tlOdoublemenl. 
quelquefois  très  adhérent  s'il  y  a  des  cicalnces  ptVinéalcs,  et  ù  coups 
de  ciseaux  ou  de  bistouri,  d'abord,  puis  avec  un  doîgl,  on  poursuit 
le  décollement  aussi  haut  qu'on  le  désire. 


Si  alors  on  écarte  1  un  de  1  autre  Ils  deu\  lambeaux,  on  se  trouve 
en  présence  d  une  large  plaie  angulaire,  à  double  volet  antérieur  et 
postérieur  qu'il  s'agit  d'affronter  transversalement.  Voici  comment 
Doléris  place  ses  sutures,  dans  le  Lut  d'utiliser  une  partie  de  la  paroi 
vaginale  pour  augmenter  la  solidité  du  périnée  :  «  L'aiguille  pénètre 
latéralement  à  gauche  de  l'anus,  chemine  profondément  dans  la 
cloison  reclo-vaginale  et  vient  accrocher  le  lambeau  vaginal  tout 
près  du  point  extrême  du  décollement.  Puis  l'aiguille  suit  un  trajet 
inverse  et  symétrique  qui  la  ramène  du  côté  droit  de  l'anus.  On 
peut  se  dispenser  de  pém'lrer  dans  le  vagin  et  se  contenter 
d'accrocher  la  face  profonde  du  lambeau  vaginal.  L'anse  du  premier 
fil,  une  fois  serrée,  devra  ramener  la  paroi  vaginale  vers  la  commis- 
sure vulvaire  en  même  temps  qu'elle  servira  à  affronter  les  rebords 
opposés  de  la  lèvre  cutanée  de  l'incision.  Un  deuxième  et  un  troisième 
Gis  sont  placés  d'une  faQon  analogue  et  plus  en  dehors.  «  Les  sutures 
serrées,  le  petit  lambeau  vaginal  qui  dépasse  la  commissure  est 
réséqué  et  suturé  à  ta  peau. 

Ce  procédé  est  parfait,  dans  les  cas  de  prolapsus  léger  ou  mon 
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Kavei;  irisuflisance  du  piTinée  et  colpocèlc  modérée  ;  il  donne  un  solide 

{ouUeit  à  la  paroi  vaginale  antérieure,  reporte  en  bas  et  en  arrière  l'axe 

■•du  vagin,  permetde  refaire  uapérinéeplusrésislant  qu'avant. De  plus, 

■il  est  d'exécution  rapide  et  simple  et  tous  les  fils  restent  au  dehors. 

Entre   les   méthodes   «luî    consistent  à  rétrécir  et  consolider  le 

B'tiiK'i  **'  celles  qui  ont  pour  but  de  suspendre  les  parties  prolabées, 

Vinumérons  rapidement  quelques  procédi^.s  qui  participent  de  cette 

Rouble  destination. 


i(c  104  —  Cloitonnement  du  vagin, 
(le  Le  Fort.  —  A,  surface  «vivic 
Bur  la  paroi  BnU'rieure  du  vBgin; 
B,  surface  avivée  sur  Ib  paroi  poi- 
IMeure  ;  CC',  un  lil  du  cMi  gauche; 
liU\  m  du  coU'  droil. 


Cloisonnemenl  du  vagin.  —  Le  Fort,  précédé  dans  cette  voie  par 
Neugebaucr.  puis  Spiegelberg,  réunissait  la  paroi  antérieure  à  la 
paroi  postérieure  du  vagin  pour  enrayer  la  descente  de  l'utérus. 
L*aviveinent  est  de  forme  rectangulaire  et  suturé  directement  face  à 
%ce  (Gg.  1113  et  Ul4).  Spîegelberg  suturait  les  points  inférieurs  de 
paroi  antérieure  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure. 
Dubourg  de  Bordeaux)  a  modifié  cette  opération  en  prenant 
s  lambeaux  sur  la  surface  de  l'utérus  prolabé  et  en  les  réunissant 
■U-<lessous  du  col,  qui  vient  reposer  des-sus  comme  sur  un  hamac, 
[.'opération  est  complétée  par  une  colpopérinéorraphie. 

Freund,  s'emparant  des  vieux  procédés  de  Bellioi  et  de  Blasius, 
tasse  une  série  de  fils  d'argent  parallèles  et  de  haut  en  bas  sous  la 
Btuqueuse  ifig.  105).  Le  fil  pénètre  et  sort  par  le  même  point  :  sa 
x>nstrictioa  resserre  les  tissus  cl  les  fait  remonter  et  se  réduire.  On 


V,8    PICHEVIN  ET  BONNET.  —  OBGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

Ifs  coupe  courl  et  on  les  laisse  en  place.  L'ouleur  se  propose  un 

double   but  :  l'aetlon  mi^canique  de  rétrécisscmeol  et  la   sclérose 

qu'entraîne  ta  présence  lie  ces  corps  étrangers.  Freund  aurait  eu 

Il  succès  sur  fi;  mais  Garlig  a  comptô 

1  insucci's  sur  7. 

Jacobs,  sous  le  nom  de  colposlriclure 
ou  pessaires  mulliples,  fait  la  mËine 
opération  avec  des  crins  de  Florence 
rlagés  el  gtl'néralement  au  nombre  de 
trois,  cl  pour  coiupléler  le  résultat 
après  rhyslérectomie  vaginale  pour  pro- 
lapsus complet. 

GubaroiT  circonscrit  sur  les  deux  pa- 
rois, antérieure  el  postiirieure.  un  qua- 
drilali're  au  moyen  d'une  aiguille  armée 
(l'un  crin  de  Florence.  La  constrictiou 
du  fil  détermine  la  formation  d'un  large 
repli  transversal  solide,  Le  Gl  postérieur 
:ur  et  doit  reconstituer  le  plancher 
laus  les  tissus  il  doit   en  outre 


rapproche  les  bords  du 
pelvien  (tig   106  el  107; 


FiK.  lOB.  —  ScWiiia  du  plancher  pelvien, 
coupe  transversale  dcBtiniie  d  démon- 
trer Ih  disposition  d'une  des  sutures 
comprenant  te  bord  ei(«rnc  du  rele- 


'11.  —  Scliiima  de  In  paroi  pùtli- 
it'e  du  vajifin,  du  plancher  et  de  la 
oailion  de  la  suLurc.  On  voit  U 
itruUim  inilîsle  qui  est  aussi  celle 
u  9ortii?  do  l'aij^uille  (cAté  droit  du 
in)  :  le  pointillé  indique  la  dispo- 
in  du  fi!  sous  la  muqueuse  vaginale. 


déterminer   une  inflammation  qui  fixera  déGnilivement  les   tissus 
dans  leur  nouvelle  situation. 

Péan  passait,  de  chaque  cûté  du  col,  à  travers  le  cul-de-sac  latéral, 
deux    rangées   de    sutures    qui,    laissées  en    place   pcndaut    trois 
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semaines,  devaient  couper  les  tissus  et  déterminer  des  adhérences 
inflammatoires. 

Franck  dissèque  le  vagin  jusque  près  du  cul-dc-sac  postérieur, 
puis  fait  des  sutures  profondes  déterminant  la  formation  d'un  pli. 
Femy  fait  une  opération  analogue  en  essayant  de  déterminer  des 
adhérences  entre  le  vagin  disséqué  et  les  parties  profondes. 

De  nombreuses  variantes  de  procédés  destinés  ji  rétrécir  le  vagin 
ou  à  enrayer  sa  descente  pourraient  être  encore  énumérée,  mais  elles 
n*ont  guère  qu'un  intérêt  de  curiosité  et  de  bibliographie. 

Opérations  de  suspension.  —  Les  unes,  indirectes,  s'adressent 
aux  ligaments,  les  autres  directement  à  Tutérus. 

Baccourcissement  des  ligaments  ronds.  —  Bien  que  mieux 
adaptée  au  traitement  de  la  rétroversion  pure,  l'opération  d'Alquié- 
Alexander  a  été  pratiquée  contre  le  prolapsus.  Fournissant  un  double 
point  d'appui  au  fond  de  Tutérus,  corrigeant  la  rétrodéviation  dont 
nous  connaissons  le  rôle  pathogénique  important,  il  était  naturel  et 
logique  d'y  recourir,  au  moins  dans  une  certaine  catégorie  de  cas. 
Certains  opérateurs,  Polk,  Maltakowski,  etc.,  l'ont  pratiquée  avec 
succès  à  l'exclusion  de  tout  autre  acte  opératoire.  Nous  pensons 
que,  comprise  ainsi,  dans  tous  les  cas,  elle  ménagerait  de  nombreuses 
déceptions  ;  mais  comme  opération  complémentaire,  après  la 
restauration  du  plancher  pelvien,  c'est  certainement  un  des  plus  sûrs, 
sinon  le  meilleur,  des  moyens  de  suspension.  La  technique  ne 
diffère  en  rien  de  celle  qui  a  été  exposée  à  propos  de  la  rétro- 
déviation. 

Picqué  a  proposé,  dans  le  prolapsus,  une  colpopexie  indirecte 
dérivée  de  TAlexander.  Elle  consiste  en  une  double  section  latérale 
dirigée  comme  pour  la  découverte  des  ligaments  ronds;  mais  on 
effondre  avec  une  sonde  cannelée  le  fascia  transversalis  et  le 
péritoine  afin  d'arriver  sur  les  cornes  utérines  qu'on  fixe  ensuite, 
par  trois  fils,  aux  piliers.  Cette  modification  serait  indiquée  dans  les 
cas  d'insuffisance  des  ligaments  ronds  atrophiés  et  surdislendus  par 
un  vieux  prolapsus. 

Byford,  sous  le  nom  de  colpo-cijslorraphie^  fait  une  opération 
qui  vise  à  suspendre  en  même  temps  la  vessie  et  le  vagin.  Il  se 
sert  de  l'incision  d'Alexander  pour  raccourcir  les  ligaments  ronds 
et,  en  même  temps,  pour  suturer  à  la  paroi  postérieure  du  canal 
inguinal,  de  chaque  côté,  la  tunique  fibreuse  du  vagin.  Il  termine 
par  la  colpopérinéorraphic  de  Martin. 

Kiriac  a  fait  une  hysléro-cijsto-venlropexie  consistant  :*  1°  à  fixer 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale;  2"  la  face 
postérieure  de  la  vessie  à  la  paroi  antérieure  de  l'utérus;  3°  l'utérus 
lui-même  à  la  paroi  abdominale. 

De  Vlaccoz,  Dumorct,  Tufficr  ont  teftté  la  cystopexie  seule,  les 
deux  premiers  par  laparotomie  et  suture  médiane  à  la  paroi.  Tuffier 

Traita  de  chiruroib.  X.   —  29 
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a  fail  l'incision  exlrapériionéale  de  la  taille,  puis  a  suturé  la  vessie  à 
droite  et  à  gauche. 

Delbet,  dans  un  cas  supposant  Thy stéréotomie  abdominale 
préalable,  a  proposé  de  suspendre  le  vagin  aux  ligaments  ronds 
contournant  la  vessie. 

Reynier,  par  la  colpotomie  postérieure,  a  entrepris  de  créer 
des  adhérences  dans  le  cul-de-sac  postérieur  pour  suspendre 
Tutértis.  Il  a  combiné  ce  moyen  avec  la  colporraphie  et  a  obtenu  un 
succès. 

Kochs  a  proposé  le  raccourcissement  des  ligaments  larges  par  le 
vagin  en  les  ramenant  de  part  et  d'autre  et  les  suturant  au-devant  de 
Tutérus. 

Frommel  a  tenté,  sans  succès,  de  raccourcir  les  ligaments  utéro- 
sacrés  par  laparotomie. 

Sânger  a  proposé  de  même  la  rétrofîxation  du  col,  mais  par  la 
voie  vaginale.  Les  fils  traverseraient  la  lèvre  postérieure  du  col, 
les  ligaments  utéro-sacrés,  et  par  leur  constriction  causeraient 
Toblitération  du  Douglas. 

Tous  ces  procédés,  et  d'autres  encore,  sont  ingénieux,  peuvent 
inspirer  une  technique  particulière  pour  un  cas  donné,  mais  nul  ne 
peut  s'ériger  en  méthode  générale. 

Il  en  est  de  même  de  la  colpohtjstéropexie  de  Diirhssen,  Mackenrodt, 
qui  a  été  appliquée  au  prolapsus  par  Fehliug,  Longyear,  etc.,  et  qui, 
perfectionnée  comme  elle  Ta  été  par  Le  Dentu  et  Pichevin,  peut 
rendre  des  services  dans  des  cas  légers,  compliqués  de  petites 
lésions  annexielles. 

IIystéropexie  abdominale.  —  Adoptée,  de  préférence  au  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds,  par  de  nombreux  opérateurs,  elle 
comporte  les  mômes  réserves  que  celui-ci,  quant  à  son  emploi 
isolé.  Seule,  elle  ne  peut  guère  corriger  le  prolapsus  vaginal  et 
expose  à  Tinversion,  aux  tiraillements  douloureux  de  la  paroi 
abdominale,  à  la  récidive.  Comme  opération  complémentaire, 
associée  aux  opérations  plastiques  pratiquées  sur  le  périnée  et  le 
vagin,  elle  donne  des  résultats  très  favorables.  Sa  technique  a  été 
décrite  à  propos  des  rétrodéviations. 

IIystéregtomie  partielle  et  totale.  —  a.  Hystérectomie  par- 
tielle. —  On  sait  quel  rôle  jouent,  sinon  dans  la  genèse,  au  moins 
dans  les  modalités  cliniques  du  prolapsus,  l'allongement  sus-vaginal 
et  l'hypertrophie  du  col.  Il  est  peu  de  cas  qui  ne  soient  compliqués 
de  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  et  leur  suppression  s'impose.  Non 
seulement  l'amputation  sous-  ou  sus-vaginale  allège  le  poids  de 
l'organe,  en  réduit  la  longueur  et  facilite  d'autant  son  relèvement  ; 
mais  elle  détermine,  à  sa  suite,  dans  tout  l'organe  et  dans  le  tissu 
cellulaire  péricervical,  un  travail  bien  connu  d'involution,  de  sclérose, 
éminemment  propre  à  la   cure  délinitive.  Elle  constitue  donc  un 
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temps  opératoire  presque  toujours  utile,  et  le  plus  souvent  indispen- 
sable, du  Iraîlement  chirurgical. 

L'ampalalion  vaginale  du  col  a  été  décrite  k  propos  de  la  oiétrite. 
La  technique  de  Schroder  nous  semble  de  beaucoup  supérieure  à 
toute  autre  (fig.  tOS,  100  et  110]. 


Fig.  lOB.  —  Amputation  de  la  porlion  vaginale  du  col  suivant  le  procédé  de 
Schr5der;  le  bistouri  achève  le  détachement  d'un  segment  cunéiforme  sur  la  lèvre 
postérieure  (S.  Bonnet  et  Paul  Petit). 

h'ampulalion  sus-vaginale  commence  comme  l'hyslérectomie  vagi- 
nale. Incision  circulaire  de  la  muqueuse  au  niveau  de  son  insertion 
sur  le  col  ;  libération  de  celui-ci  en  avant  et  en  arrière,  aussi  haut  que 
possible.  Section  bilatérale  au  niveau  des  commissures.  Les  valves 
antérieure  et  postérieure  sont  alors  sectionnées  obliquement  à  une 
hauleurde'l,  5,  6  centimètres  et  la  muqueuse  vaginale  soigneusement 
affrontée  et  suturée  à  la  muqueuse  utérine  d'après  la  technique 
d'Hegar  (fig.  111)  ou  de  Schroder  (fig.  112). 

Afin  de  donner  plus  de  solidité  et  de  soutien  au  col,  Follet  (de 
Lille)  combine  l'amputation  avec  la  colpeclomie  supérieure.  Deux 
incisions  circulaires  et  parallèles  sont  tracées  sur  la  muqueuse,  l'une 
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b,  quelques  cenlimètres  de  la  vulve,  l'autre  près  du  col,  el  reliées  par 
deux  incisions  latérales.   Les  deux  lambeaux  ainsi  délimités   sont 


disséqués  el  réséqués  :  on  isole  la  vessie  et  les  ligaments  larges  dont 
■on  lie  la  base. 


Fig.  1 10.  —  Schéma  flfçurant  le  col  en  coupe  verticale  cl  antéro-posy rieure  vue  de 
coté,  et  l'ampuLition  cunciriii-me  de  Sdii-r.der.  —  1 ,  ABC,  A'B'C,  Rurface  cnienUe 
des  lambeaux  loillés  Hur  les  deux  livres.  AF.  A'F',  pa^xaite  des  flii  ;  DBF,  D'E'F', 
trocii  de  l'incision  nupravaginate  ;  3,  aftronlemcnt  du  lambeau. 


()n  résiHiufi  nlors  ."i  ou  G  centimètres  du  col  et  on  termine  par 
uni!  périnéoplaslie  de  Doléri».  La  plaie  est  tamponnée  sans  sulurps 
(■t  se  cicatrise  peu  à  peu  en  formant  une  sangle  cicatricielle  solide. 
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WesLermark.  daus  le  ra^me  ordre  d"idi^es,  ajoule  à  l'ampiilalion 


i  1 J  j  j 


Pjg.  III.  —  Ampulalion  sii|)ruvapinalc  du  col.  Dis posi Lion  des"] sutures  (d'aprËK 
Hegar}.  Figure  emprunUe  d  llv^irBi-  cl  Kaltenbiicli.  —  a,  UisposiLiun  des  Kls  super 
licieU  et  des  &\s  prufonds-,  b,  rapprochement  des  deux  muqueuses  vaginale  et 
cerTicolc;  c,  aspect  du  col  apris  constricUon  des  fils. 

*lu  col  deux  colporraphies  latérales,  triangulaires,  à  base  juxta- 
cer\'icale,  destinées  à  resserrer  trans- 
versalement le  vagin  et  à  déterminer 
une  rélracl.ion  plus  solide  de  la  base 
des  ligaments  larges.  11  termine  par 
une  périnéoplastie  de  Tait.  Il  a  obtenu 
ainsi  32  succès. 

Vhygiértctomie  partielle  par  la  vote 
abdominale     est     rarement    pratif|uée 
comme  traitement  dn  prolapsus,  à  moins 
qu'il    ne  soit  compliqué  de   fibromes.      ^^" 
Cependant  Jacobs  l'a  pratiquée  systi^-      sud 
maliquemcnt   comme    temps  prépara- 
toire d'une  colpopexie  ligamentaire  {tig,  I  l.t),  Attirant,  après  résec- 
tion du  corps  utérin,  le  moignon  cervical  aussi  haut  que  possible,. 


11.  —  AmputBtiun  Buf 
lalo  du  c'd.  Dispoaiticm 
■es  (d'après  Schi-ôUer]. 
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il  le  lise,  à  droite  cl  à  gauche,  à  la  partie  supérieure  cl  externe  de 
ce  qui  reste  dcB  ligaments  larges.  Si  le  col  était  assez  malade  pour 
justifier  riiystérecloinie  totale,  il  réunit  le  vagin  et  le  suture  ilîrecle- 
ment  aux  ligaments  larges. 


Fjg.  113.  —  Colopcxic  tit;BmenUirc.  —  Le  coi'ps  uUrin  cl  les  nnncxei  sont  en- 
\evés;  on  Qxe  le  moiRnon  de  col,  préalablement  sutura,  à  la  partie  supéro-eslema 
de  ce  qui  rcsle  de  ligament  large  (Jacoba). 

6.  HvsTÉnECTOMiE  TOTALE.  —  1"  Parla  voie  abdominale,  l'hysté- 
reclomie  totale  n'est  guère  justifiée,  à  moins  de  lésions  ou  de 
tumeurs  utérines  ou  annexielles  qui  en  fournissent  l'indicalion  prin- 
cipale. 

Il  n'en  est  pas  de  m^iue  àeV bijaféreclnmie vaginnle  qui,  pour  n'élre 
applicable  qu'à  un  nombre  limité  de  cas,  n'en  répond  pas  moia 
des  indications  bien  nettes,  surtout  associée  à  un  certain  degi 
colpeclomie. 

HvsTÉREt;TOMiE  VAGINALE  TOTALE.  —  Proposéc  par  Oacklcv  en  1 
elle  n'avait  guère  été  pratiquée  sur  des  utérus  prolabés  qu'en  raisott 
d'une  dégénérescence  maligne  réelle  ou  supposée  :  telles  sont  leis 
opérations  pratiquées  par  Langcnbeck  en  1813,  parGebhardl  (1830), 
par  Jargensen  (1838).  Edwards,  en  18ti4,  traita  ainsi  un  prolapsus  irré- 
ductible et  Choppin,  te  prennier,  en  1^67,  fil,  de  parti  pris,  l'hysté- 
rectomie  pour  un  gros  prolapsus  non  compliqué.  Les  ob5er%'allo| 
se  mulliplièrent  bientôt  à  l'étranger  (I). 

En  France,  quelques  opérations  isolées  de  Richelot  (1886),  Ta 

,  cnmmunlqui^  A  la  Société  de  chïrur^e  l«  9 
(  d'nbsl..  Isnl.  1"  îcmcBlri',  | 


ur  n'élre 
iQQil^^^l| 

enl^^^^ 
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Ion  (1889),  Goullioud  (de  Lyon)  (1891),  Routier,  Doyen,  furent,  ou 
non,  publiées  sans  susciter  un  grand  intérêt.  C'est  à  la  fin  de  1893  que, 
à  roccasion  de  deux  observations  présentées  par  Lejars,  surgit,  à  la 
Société  de  chirurgie,  une  retentissante  discussion  ouverte  par  un 
remarquable  rapport  de  Quénu.  De  cette  discussion  ressortirent  non 
seulement  la  relation  de  faits  nombreux,  mais  Texposé  d'indications 
précises  et  d'une  technique  régulière.  De  nombreux  procédés  ont 
été  employés,  qui  se  rattachent  tous  à  deux  méthodes  principales. 

1"  La  première  consiste  à  faire  Thytérectomie  vaginale  avec  liga- 
tures et  à  la  compléter  par  une  colporraphie  :  les  procédés  de  traite- 
ment du  péritoine  et  des  ligaments  varient  dès  lors  avec  les  divers 
opérateurs.  Beverly  Mac  Monage  (1)  suture  Tun  à  l'autre  les  ligaments 
larges  afin  de  fermer  le  péritoine  et  de  fournir  au  vagin  un  point 
d'appui  solide.  Martin  (de  Berlin),  drainait  d  abord  le  péritoine.  Il  le 
ferme  à  présent  en  suturant  les  ligaments  larges,  de  telle  sorte  que 
leur  tranche  cruentée  fasse  saillie  dans  le  vagin.  Czempin  suspend 
aussi  le  vagin  aux  moignons  de  ligaments  larges  coupés  le  plus  haut 
possible.  C'est  cette  méthode  que  Quénu  a  perfectionnéo. 

Procédé  de  Quénu  (2).  —  «  Après  avoir  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur 
et  le  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine,  nous  sectionnons  l'utérus  sur 
la  ligne  médiane,  puis,  avec  la  plus  grande  facilité,  nous  lions  en 
chaîne  de  chaque  côté  les  ligaments  larges  au  moyen  de  trois  fils  de 
soie  plate  :  nous  coupons  un  chef  sur  deux,  de  manière  à  ne  con- 
server de  chaque  côté  que  trois  fils.  Alors,  chaque  moitié  utérine 
étant  excisée,  nous  lions  chaque  fil  du  côté  droit  avec  celui  du  côté 
gauche  ;  en  un  mçt,  nous  réunissons  l'un  à  l'autre  nos  deux  moi- 
gnons de  ligaments  larges,  de  manière  à  faire  une  sorte  d'écharpe, 
de  sangle,  qui  soutienne  les  effets  abdominaux.  Le  péritoine  est 
ensuite  suturé,  en  avant  et  en  arrière,  aux  bords  antérieur  et  posté- 
rieur de  langle ;  la  surface  des  pédicules  est  donc  extrapéritonéale. 
Nous  la  recouvrons  de  la  face  cruentée  du  vagin  que  nous  suturons 
entièrement  avec  du  catgut,  de  manière  à  n'avoir  pas  à  enlever  les 
fils.  Une  des  sutures  au  moins  traverse  à  la  fois  les  lèvres  de  l'inci- 
sion vaginale  et  le  pédicule.  Le  vagin  adhère  aussi  aux  pédicules; 
l'orifice  résultant  de  l'ablation  utérine  est  fermé  en  totalité;  la  rétrac- 
tion cicatricielle,  loin  de  tirer  excentriqucment  sur  la  cicatrice  pour 
l'affaiblir,  ne  pourra  que  la  remonter  et  tirer  sur  le  vagin.  Cette 
sangle  et  le  fond  du  vagin  se  trouvent  être  presque  à  la  vulve  au 
moment  de  l'opération  et  sont  refoulés  et  maintenus  par  des  tam- 
pons pendant  trois  semaines.  La  fixation  a  toujours  été  constatée  à 
la  sortie  des  malades,  c'est-à-dire  de  vingt-huit  à  trente  jours  après 
l'opération.  »  (Quénu.) 

(1)  BbverlyMac  Moxage,  Gynvecologlcal  Transactions^  1K92.  —  Voy.  H.  Hartmaxn 
et  DU  BoucHBT,  Ann.  de  gynécol.  et  d'ohst.,  1894. 

(2)  QuÉMU,  loc.  cit. 
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2°  La  (leuxiëiBC  méthode,  dont  le  prototype  est  l'opération  de  Fritscli, 
comporte,  outre  l'hysté  recto  mie,  une  colpcctomie  étendue.  Voici 
comment  la  décrit  Asch  (1), 

Procédé  de  Frilsch  (fig.  1 U),  —  «  La  malade  étant  placée  dans  la  posi- 
tion dorso-sacrée,  on  place  une  pince  de  Museux  sur  le  col  qu'on  tire 
Tortemcnt  en  hautct  en  avant  ;  on  fait  une  première  incision  en  forme 
de  V  à  sommel  postérieur,  répondant  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  paroi  vaginale  postérieure.  On  ouvrede 
suite  le  cul-de-sac  de  Douglas  elTon  suture  le  péritoine  à  la  lèvre  pos- 
térieure de  l'incision,  11  est  alors  Irôs  facile  d'attirer  le  fond  de  l'utérus 
dans  la  plaie.  Une  éponge  montée  étant  placée  dans  le  cul-de-sac 
périlonéal  pour  empêcher  l'intestin  de  sortir,  on  fait  la  ligature  par 
étages  des  ligaments  larges  en  commençant  parle  haut.  On  enlève 
simultanément  les  annexes,  si  c'est  possible.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
détacher  la  vessie  et  à  réséquer  la  paroi  vaginale  antérieure. 


Fi);,  ni.  —  Ilystérectomic  vaitinalr.  Proci'df  de  Fritsch. 


11  Le  col  étant  fortement  attiré  en  bas,  on  fait  sur  le  vagin  une  inci- 
sion en  U  à  convexité  répondant  à  l'urètre,  puis  on  détache  la  mu- 
queuse depuis  celui-ci  jusqu'au  col,  ce  qui  so  fait,  en  partie  avec 
les  doigts,  en  partie  avec  le  bistouri.  Une  fois  arrivé  au  col,  on  peut 
s'aider  avantageusement,  dans  le  délachemenl  de  la  vessie,  en  opé- 
rant de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Si 
l'adhérence  à  la  vessie  était  trop  grande,  on  inciserait  à  travers  le 
muscle  utérin.  L'utérus  enlevé,  avec  les  deux  grands  lambeaux  de 
muqueuse  vaginale,  antérieure  et  postérieure,  y  attenant,  on 
réunit  Iransversalement  les  deux  lèvres  résultant  de  la  résection 
de  la  paroi  vaginale  antérieure  ;  puis,  après  avoir  réduit  la  vessie,  on 
recouvre  celle-ci  avec  le  péritoine  vésico-utérin  qu'on  suture  à  la 
muqueuse  vaginale.  Puis  les  moignons  des  ligaments  larges   sont 

[1)  li.  As.  ir.  Areh.  fiir  G.vnwft.,  Jld  XXXV,  1S89,  et  El.  Haiituann  et  dd  Boircurr, 
toc.  cit. 
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suturés  au  vagin,  de  chaque  côté.  La  caritc  péritonéalc  non  obli- 
térée est  fermée  par  un  tampon  de  gaze  iodoformée.  »  (Hartmann  et 
du   Boucliet.) 

Pozzi  a  modifié  légèrement  cette  technique.  Il  lie  à  la  soie  les 
ligaments  laides,  maïs  sans  suturer  leurs  moignons  au  vagin  ;  puis  il 
réunit  la  plaie  vaginale  antérieure  par  une  suture  continue  au  cat- 
gut, sur  trois  plans,  et  la  plaie 
postérieure  à  points  séparés.  Une 
mèche  de  gaze  est  introduite  dans 
l'ouverture  péritonéale  et  il  ter- 
mine par  une  périnoéplastie  de  Tait 
modifiée  (fig.  115). 

Chaput(l}se  contente  de  l'extir- 
pation supravaginale  élevée  du  col, 
avec  résection  étendue  et  suture 
du  vagin  suivie  d'une  large  colpo- 
périnéorraphie.  Chaque  opéra- 
teur modifie  plus  ou  moins  tel  ou 
tel  détail  de  technique  ;  les  uns  em- 
ploient les  pinces,  les  autres  les 

ligatures;  on  ferme  ou  on  ne  ferme  pas  le  péritoine,  etc.  ;  mais  tous 
les  procédés  peuvent  se  rattacher  aux  deux  méthodes  que  nous  venon^ 
de  décrire  ;  Hysièreclomie  avec  colpopexie  ou  hysiéreclomie  avec 
colpeclomie. 

Difficultés  opératoires  et  gr.vvitk.  —  Vfiémorragie  et  la  blessure 
de  la  vessie  sont  les  deux  accidents  le  plus  souvent  signalés  :  Lucas- 
Championnière,  Pozzi,  Zolonilsky,  LebidofT,  etc.,  ont  eu  à  compter 
avec  le  premier  qui  s'explique  par  la  varicosité  et  l'arlério-sclérose  si 
développées  dans  les  vieux  prolapsus. 

Le  Dentu  a  signalé  l'ouverture  de  la  vessie  et  la  plupart  des  opé- 
rateurs, Quénu,  Lejars,  Hartmann,  etc.,  ont  observé  l'excès  d'adhé- 
rence de  la  vessie  et  la  difficulté  de  son  décollemenl.  Zolonilsky, 
en  1894,  a,  dans  un  relevé  de  130  opérations,  trouvé  ',)  morts  par 
complications  diverses.  C'est  donc  une  opération  d'une  gravité  supé- 
rieure à  celle  que  comportent  les  diverses  opérations  plastiques. 

Ajoutons  que  la  plupart  des  opérateurs  s'accordent  à  admettre  (|ue 
rhystérectomtc  no  peut  guérir  le  prolapsus,  efficacement  et  d'une 
manière  durable,  même  avec  les  procédés  de  fixation  vaginale  aux 
ligaments  larges,  qu'à  la  condition  d'être  compléle'e  par  une  opéra- 
tion portant  sur  le  vagin  ou  le  périnée  :  colpeclomie,  colpopérinéor- 
raphie. 

IxDiCATtONS.  —  D'une  manière  générale,  les  indications  sont  res- 
treintes :  l'hystéreclomic  totale  ne  doit  èlre  pratiquée  qu'après  la 

(1)  Chafut,  Bnlt.  de  U  Soc.  dt  cbir.,  31  Janv.  1891. 
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ménopause  ou  à  son  voisinage.  Quénu  ajoute:  «  principalement  quand 
il  s'agit  de  femmes  dont  la  condition  sociale  nécessite  une  vie  active, 
spécialement  lorsque  Tétat  du  vagin  et  du  périnée  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  possibilité  de  restaurer  utilement  l'appareil  de  soutène- 
ment ».  Pozzi  la  réserve  aux  cas  où  les  parties  prolabées  ont,  par 
leur  volume,  perdu  droit  de  domicile.  Bouilly  ajoute  les  cas  où 
l'utérus  petit,  atrophié,  est  complètement  sorti  de  la  vulve,  entouré  de 
tous  côtés  par  un  prolapsus  vaginal  total.  Léopold  (de  Dresde)  recon- 
naît les  indications  suivantes  :  1"  lorsque  les  souffrances  sont  con- 
sidérables et  que  les  autres  traitements  ont  échoué;  2"  dans  latro- 
phie  sénile  de  la  muqueuse  vaginale  ou,  au  contraire,  dans 
l'hypertrophie  excessive,  cas  où  les  opérations  plastiques  échouent  ; 
3^  dans  le  relâchement  excessif  de  l'appareil  ligamenteux  ;  4**  dans  les 
prolapsus  irréductibles  par  suite  de  l'hypertrophie  utérine  ou  d'adhé- 
rences pelviennes;  5°  quand  il  y  a  une  complication  de  fibromes,  de 
cancer,  etc.,  on  pourrait  y  ajouter  la  bilatéralité  de  lésions 
annexielles. 

CoNTiiE-iNDicATioNs.  —  La  première  est  le  jeune  âge;  puis  la 
déchéance  sénile  ou  pathologique,  les  lésions  organiques  du  cœur, 
des  reins  et  des  poumons  —  tous  états  s'opposant  à  une  longue  anes- 
thésieet  à  une  intervention  chirurgicale  sérieuse.  Cependant  Pichevin 
a  pu  faire,  à  la  cocaïne,  chez  une  vieille  femme  emphysémateuse  et 
cardiaque,  l'hystéreclomie  vaginale  suivie  de  deux  larges  colporra- 
phies.  Malgré  l'étendue  donnée  à  celles-ci,  la  colpocèle  antérieure 
s'étant  reproduite,  il  l'opéra  de  nouveau,  de  la  môme  manière  et  avec 
plein  succès  définitif. 

Choix  du  traitement  chirurgical.  —  Ce  choix  dépend  du  degré 
de  la  lésion  et  de  sa  modalité  :  il  est  aussi  subordonné,  en  pratique, 
aux  habitudes,  aux  aptitudes  opératoires  de  chacun  et  à  l'interpré- 
tation pathogénique  de  chaque  cas  particulier.  Il  doit  Hve  envisagé 
dans  le  prolapsus  incomplet  et  dans  laprocidence  complète.  Il  va  sans 
dire  que  si  le  prolapsus  est  lié  à  une  tumeur  voisine,  on  devra  tout 
d'abord  l'enlever  :  souvent  cela  suffit. 

a.  Prolapsus  incomplet.  —  i°  Prolapsus  primitif  du  vagin  sans  lésion 
du  col,  avec  statique  normale  ou  très  léger  abaissement  de  ruiérus.  — 
La  colporraphie  antérieure,  associée  à  la  colpopérinéorraphie,  sont 
ici  les  opérations  indiquées.  La  dimension  et  la  forme  à  leur  donner 
sont  subordonnées  à  l'étendue  des  colpocèies.  Dans  tous  les  cas,  la 
colporraphie  antérieure  devra  être  soutenue  parla  colpopérinéorraphie 
postérieure  d'IIegar,  si  le  décollement  vaginal  est  étendu,  par  une 
périnéoplastie  de  Doléris,  plus  ou  moins  large,  si  le  périnée  seul  est 
défaillant.  Cette  double  opération,  bien  et  largement  exécutée,  cons- 
titue la  base  du  traitement  du  prolapsus  et  répond  à  la  grande  majo- 
rité des  cas,  même  compliqués  d'un  certain  degré  d'abaissement  et 
de  déviation  de  l'utérus. 
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2<»  Prolapsus  vaginal  primitif  avec  hypertrophie  sous-vaginale  ou 
allongement  suS'Vaginal  du  col.  —  Les  opérations  plastiques  seront 
précédées,  suivant  le  cas,  de  Tamputation  sous-vaginale  du  col,  d'après 
le  procédé  de  Schrôder,  ou  de  la  résection  sus- vaginale  plus  ou  moins 
haute  du  col  allongé. 

3*>  Prolapsus  du  vagin  et  de  Fuiérus  plus  ou  moins  réirodévié.  — 
Les  opérations  vaginales  fondamentales  seront  suivies  de  Tapplica- 
lion  d'un  procédé  de  fixation  supérieure.  Parmi  ceux-ci,  le  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds  et  Thystéropexie  se  partagent  la  faveur 
des  chirurgiens.  Cette  dernière  compte  peut-être  aujourd'hui  plus 
de  partisans.  Cependant,  à  défaut  de  lésions  annexiellcs,  surtout  chez 
une  femme  apte  encore  à  la  grossesse,  nous  donnons  la  préférence  à 
l'opération  d'Alquié  qui,  convenablement  faite,  équivaut  à  une  véri- 
table hystéropexic  et  nous  semble  plus  physiologique.  Nous  réservons 
pour  les  cas  de  lésions  annexielles  concomitantes  l'hyslèropexic 
abdominale  ou  vaginale.  Comme  ces  prolapsus  s  accompagnent  tou- 
jours d'un  certain  degré  de  métrite  et  souvent  d'hypertrophie  du  col, 
on  peut  être  appelé  à  faire  en  une  môme  séance  le  curettage,  l'ampu- 
tation du  col,  une  double  colporraphie  et  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds.  Cette  série  opératoire  est  un  peu  longue  sans  doute, 
mais,  avec  un  peu  d'habitude,  on  peut  Texéculer  en  une  heure  ou 
une  heure  et  demie  et  les  résultats  en  sont  tellement  satisfaisants 
qu'ils  permettent  de  négliger  cette  objection. 

4®  Abaissement  primitif  de  l'utérus  avec  intégrité  apparente  du 
vagin,  —  Ici,  et  exceptionnellement,  l'opération  fondamentale  sera 
réalisée  par  un  des  procédés  de  suspension,  hystéropexic,  ou,  mieux, 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  et,  comme  opération  acces- 
soire, il  sera  bon  de  consolider  le  plan  de  soutien  par  une  périnéo- 
plastie. 

En  effet,  nous  savons  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  une 
déchéance,  plus  ou  moins  apparente,  de  tous  les  moyens  de 
fixité. 

6.  Prolapsus  complet.  —  Si  la  femme  est  jeune,  le  prolapsus 
réductible  et  non  compliqué,  il  convient  de  recourir  aux  ])rocédés 
conservateurs  de  contention  et  de  suspension  très  largement  exé- 
cutés. Chez  les  vieilles  femmes,  si  ce  mode  de  traitement  n'est  pas 
applicable  ou  doit  exposer  à  un  insuccès,  l'hyslérectomie  vaginale, 
avec  ses  indications  et  ses  restrictions,  reste  comme  suprême  res- 
source. 

Dans  tous  les  cas,  le  choix  du  traitement  exige  une  analyse  cons- 
ciencieuse et  sagace  de  chaque  cas  particulier  et  le  succès  définitif 
est  subordonné  autant  à  ce  choix  qu'à  l'exécution  parfaite  des  actes 
opératoires  qu'il  aura  dictés. 

Maurice  Axdrk,  Du  traitement  du  prolapsus  utérin  par  l'opération  de  Le  Fort, 
thèse  de  Paris,  1888-1889,  n»  201.  —  Bouilly,  Congrès  de  chir.,   1896.  —   Pierre 
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Dblbet,  Traité  de  c/iir.,  publié  sous  la  direction  de  Duplay  et  Reclus,  Paris,  1899, 
t.  VIII,  p.  2i4.  —  DurLAY  et  Chaput,  Arch.  de  méd,,  1889.  —  Duret  (de  Lille:, 
De  la  colpohystcrotomie  postérieure  dans  l'inversion  utérine  irréductible  (Congrès 
de  gynécologie  d'Amsterdam,  1899).  —  Trblat,  Clin,  chir.,  Paris,  1891,  t.  II,  art. 
Prolapsus. 

I.  —  DÉVELOPPEMENT  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

DE  LA  FEMME. 

Pour  bien  comprendre  les  malformations  si  variées  qu'on  observe 
au  niveau  des  organes  génitaux  de  la  femme,  il  est  nécessaire  de  con- 
naître, tout  au  moins  dans  ses  lignes  générales,  le  développement  de 
ces  organes  (1). 

On  peut  diviser  ce  développement  en  deux  grands  stades  :  1*  le 
stade  indifférent  (Issaurat)  ;  2°  le  stade  sexué. 

1.  -STADE  INDIFFÉRENT. 

Ce  stade  va  des  premiers  rudiments  embryonnaires  au  troisième 
mois  de  la  vie  fœtale.  Il  correspond  au  travail  préparatoire  des  orga- 
nes génito-urinaires  tant  internes  qu'externes,  pendant  lequel  aucun 
sexe  ne  se  dessine  encore,  ce  qui  permet  de  dire  que  le  fœtus,  dans 
les  premiers  mois  de  son  existence,  peut  Otre  considéré  comme  nor- 
malement hermaphrodite. 

Nous  étudierons  successivement,  dans  ce  stade  indifférent  : 
1*  Tétat  primitif;  2°  le  cloaque  interne  ;  3*  le  cloaque  externe  ;  4®  la 
membrane  cloacale. 

1.  État  primitif .  —  Laire  embryonnaire,  examinée  dès  les  pre- 
miers jours  de  sa  formation,  présente,  en  arrière  de  la  gouttière 
médullaire  (futur  axe  médullaire),  un  sillon  bien  net,  la  ligne primi- 
Hue,  formée  par  Faccolement  intime  des  trois  feuillets  du  blastoderme 
(endoderme,  mésoderme,  ectoderme).  Lorsque,  plus  tard,  Tembryon 
s'incurve,  la  portion  inférieure  de  la  ligne  primitive  se  trouve  portée 
en  avant,  devient  Ventrale  et  forme,  sur  la  ligne  médiane,  la  paroi 
fœtale  de  ce  diverticule  de  Tamnios  qui  est  situé  au-dessous  du  tuber- 
cule caudal  (fig.  116).  En  raison  de  sa  situation  et  du  rôle  important 
qu'elle  va  jouer,  cette  portion  sous-caudale  de  la  ligne  primitive 
reçoit  le  nom  spécial  de  lame  cloacale  (Born)  ou  bouchon  chacal 
(Tourneux).  Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  figure  ci-des- 
sous, le  bouchon  cloacal  ferme  l'intestin  postérieur,  qu'il  sépare  du 
diverticule  sous-caudal  de  l'amnios. 

(1'  Voy.  pour  le  développement  et  l'anatomie  des  organes  génitaux  externes  : 
Nagkl,  Die  weihlichen  Geschlcchtsorgane,  in  Handb.  d.  Anat,  von  Bardeleben, 
t.  VII,  2"  partie,  fasc.  1,  p.  195  et  suivantes.  —  Nagel,  Kntwickelung  und  Enl- 
wickelungsfehler  der  weiblichen  Genitalien,  in  Handbuch  d.  Gyn.  von  Veit,  p.  521 
(bibliographie).  —  O.  Hkrtwio,  Enibryolo^^ie,  2^  édition  française.  Paris,  1900, 
Schleicher. 
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'2.  Cloaqne  interne.  —  L'intestin  postérieur  subit  de  bonne  lieure 
de  profondes  modifications,  délerminées  par  le  développement  de 
rallantoïde,  qui  va  se  former  par  une  simple  invagination  de  la  portion 
ventrale  de  cet  intestin  postérieur  (fig.  1 16).  En  même  temps  que  se 
produit  la  vésicule  allantoïdienne,  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
intestinale  primitive  se  divise  en  deux  portions,  suivant  un  méca- 
nisme bien  décrit  par  Rathke  el  récemment  par  Réitérer.  De  chaque 
côté  du  tube  intestinal  partent  deux  bourgeons  qui  vont  à  l'enconlre 
l'un  de  l'autre  et  s'unissent  sur  la  ligne  médiane,  divisant  ainsi  l'in- 
testin en  deux  canaux,  l'un  postérieur  et  dorsal,  qui  communique 
avec  l'intestin  supérieur  (rectum),  l'autre  antérieur,  ventral,  commu- 
niquant avec  l'allantolde  (pédicule  de  l'allanloïde). 

jmiàn  vmlrali  dtia 

perben  dorsalf      ('""'  ""dulloin 
étU  hmt  nsiiaJlatte  nuai  neumtifnjae 


r  rutiiytnaain 


(d'aprÈB  Waldeyer). 

Mais  l'intestin  ne  se  trouve  pas  cloisonné  sur  toute  sa  hauteur  :  U 
reste,  tout  contre  le  bouchon  cloacal,  un  vestige  de  la  cavité  intesti- 
nale primitive  unique  dans  laquelle  aboutissent  intestin  et  allan- 
tolde;  c'est  le  chaque  interne,  qu'on  est  autorisé,  à  ce  stade  du 
développement,  à  appeler  cloaque  reclo-allanloïdien,  en  raison  <le8 
deux  canaux  qui  s'y  abouchent  (fig.  117,  i). 

Pendant  que  s'opère  le  cloisonnement  de  l'intestin  postérieur,  un 
travail  actif  se  produit  dans  une  portion  plus  élevée  de  l'embryon,  oi'i 
se  forment  successivement  :  le  rein  primitif,  le  corps  de  Wolif  el  les 
canaux  qui  en  partent  (canaux  de  Wolff  et  de  Millier). 

Les  canaux  de  Wolff  sont  de  formation  tonte  primitive  ;  ils  pn*- 
existent  par  conséquent  aux  canaux  de  Midler.  Les  canaux  de  Miilier 
se  développent  un  peu  plus  tard,  ils  a'accolcnt  aux  canaux  de  WolfT, 
forment  avec  ces  derniers  une  masse  quadrilatère,  le  cordon  ijénital, 
qui  vient  se  terminer  dans  le  canal  allantoïdien,  au  sommet  d'une 
petite  éminence,  le  bourrelet  de  Millier.  Toute  la  portion  du  canal 
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allantoïdien,  située  en  dessous  de  la  terminaison  des  canaux  géni- 
taux, prendra  désormais  le  nom  de  sinus  uro-génital,  qui  lui-même 
aboutit  au  cloaque  interne  (fig.  117,  J2), 


Al 


Fig.  117.  —  Développement  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme  (Schrôder\ 

1.  Al,  allantoïde,  qui  deviendra  la  vessie;  R,  rectum  ;  M,  canal  de  Millier  (va- 
gin; ;  bj  origine  du  cloaque  externe. 

2.  Ce,  cloaque  externe;  Va,  vagin. 

3.  Le  périnée  est  formé.  L'anus  et  le  sinus  uro-génital  (sa)  sont  séparés;  Ve,  ves- 
sie ;  a,  anus  ;  s,  sinus  uro-génital  ;  r,  vagin. 

4.  L'urètre  (u)  est  encore  la  continuation  directe  du  sinus  uro-génital  {S)  dans 
lequel  s'abouche  aussi  le  vagin. 

5.  Organes  génitaux  complètement  développés.  Le  sinus  uro-génital  est  devenu 
le  vestibule  (5)  auquel  aboutissent  Turètre  et  le  vagin,  qui  en  reste  séparé  cepen- 
dant par  riiynicn. 


3.  Cloaque  externe.  —  Si  Ion  examine  un  embryon  très  jeune 
(4''  semaine,  Kolliker),  on  voit  qu'il  existe  entre  les  deux  bourgeons, 
qui  plus  lard  seront  les  membres  inférieurs,  une  dépression  ovalaire 
que  nous  avons  décrite  dans  le  stade  primitif  sous  le  nom  de  diver- 
ticulc  de  l'amnios  (fig.  118,  B).  Cette  dépression  est  limitée  en  arrière 
par  le  bourgeon  caudal,  en  avant  par  une  éminence  arrondie,  le 
tubercule  génital^  sur  les  côtés  par  deux  bourrelets  symétriques,  les 
bourrelets  génitaux  ;  son  fond  est  tapissé  par  la  membrane  cloacale 
qui  le  sépare  du  cloaque  interne.  C'est  celte  dépression  qui  constitue 
ce  que  Ton  nomme,  improprement,  puisqu'elle  est  borgne,  le  cloaque 
externe. 

4.  Évolution  de  la  membrane  cloacale.  —  La  membrane  cloacale 
ne  sépare  pas  longtemps  les  deux  cloaques:  les  plis  de  Rathke  des- 
cendent de  plus  en  plus,  cloisonnant  complètement  le  cloaque 
interne,  approfondissant  ainsi  progressivement  le  sinus  uro-génital. 
L'éperon  que  forment  ces  deux  replis  une  fois  réunis  sur  la  ligne 
médiane  va  désormais  séparer   les   organes    génito-urinaires     du 
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stum.  Pendant  que  ce  cloisonnement  se  poursuit,  les  cellules 
[  mixtes  (ccio-endodermiques)  de  la  membrane  cloacale  se  résorbent 
t  en  deux  points  :  en  arrière,  di'lorminant  roriRce  anal  ;  en  avant,  for- 
]  manl  la  fente  génito-urinaire  (sillon  génilal);  entre  les  deux,  l'éperon 
k  des  plis  de  Ralhke  constitue  le  périnée. 


\g.  IIK.  —  Quatre  slades  de  (Ic'ruloppi 
lea  d«UE  seiKS  [d'apris  les  modèles  t 
mlMdet,   peniiflnt  lesquels  it   n'est  pa 
B,  chez  un  embryon  de  liuit  semaine) 
embnroaa  Bkés  respectivement  de  3 
de  l'Mtaucbc  primitive,  di 
tff,  tubercule  géniUI  ;  rg, 
M,  clilorU;  p.  ptïrinée  ;  a 


■^^ .  '-.-, i 

Lc-nl  des  organes  (lénîtauE  externe)  dans 

cire  de  licVer-Ziegler).  —  A  et  B,  deux 

!ncin'    pusfiibit:  de  dinlin^er  les  sexes', 

Les  sUdea  C  et   D   montrent,   cliez  des 

s  t/2  et  de  4  mois  t/3,  ta  tranarormation 

le  sexe  féminin;  mi,  membre  inférieur;  elo.  cloaque; 

!p)i  génital;  ig,  nitton  génilal;  bg,  bourrelet  ):énitsl; 

m»  ;  nj,  entrée  du  sinus  uro-ginilal  ou  vestibule  du 

Il  du  clitoris;  gl,  jurande 


Mais  la  membrane  cloacale  ne  disparaît  pas  enlîërement:  sa  partie 
.tout  antérieure  s'enToncf,  sous  forme  d'une  lame  étroite  (lame  uré- 
trale,  Tourneux',  dans  le  bourgeon  génital  dont  elle  divise  la  base 
m  deux  portions  (futurs  corps  caverneux),  et  qui  entoure  en  avant 
afentederouvertureexlernedusinusuro-génilal  (1).  Chez  l'homme, 
Cfitte  fente  se  ferme,  et  la  lame  urétrale  constitue  l'urètre  antérieur. 


(I)  LAUUIlB-LAfT'It.l^ 


,  Traïli;  miïdico- chirurgie  al  de  gynéc.  Pnrii 
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Par  la  résorption  partielle  de  la  membrane  cloacale,  le  cloaque 
externe  communique  avec  le  cloaque  interne  en  donnant  lieu  au 
cloaque  définitif. 

2.  -  STADE  SEXUÉ. 

Le  cloaque  définitif  une  fois  formé,  le  fœtus  évolue  vers  Tun  ou 
l'autre  sexe. 

Formation  de  Tutérus  et  du  vagin.  —  Les  canaux  de  Wolff  s'atro- 
phient de  bonne  heure  chez  le  fœtus  féminin,  au  moment  où  les 
canaux  de  Mûller  atteignent  le  sinus  uro-génital  (Nagel). 

Néanmoins,  le  canal  de  Wolff  peut  s'observer  à  l'état  de  vestiges. 
Cette  persistance  est  même  normale  chez  la  vache,  la  truie  et  d'autres 
animaux,  chez  lesquels  les  restes  de  canaux  de  Wolff  prennent  le  nom 
de  canaux  de  Gartner.  Chez  la  femme,  ces  restes  wolffiens  forment 
normalement  à  la  base  de  l'ovaire  l'organe  de  RosenmûUer;  ils 
peuvent  môme  persister  le  long  de  l'utérus  et  du  vagin  sous  forme 
de  cordons  incomplets  donnant  lieu  parfois  à  des  kystes  congéni- 
taux. D'après  Kocks,  Fischel,  Rieder,  Debierre,  contrairement  à 
l'opinion  de  Nagel,  les  canaux  de  Gartner  pourraient,  même  chez  la 
femme,  venir  s'ouvrir  au  niveau  du  vestibule,  réunissant  ainsi  To^ane 
de  Rosenmûller  à  la  vulve  (1). 

Les  deux  canaux  de  Millier  constitueront  en  commun  l'utérus  et  le 
vagin.  Ils  s'unissent  d'abord  sur  la  ligne  médiane  (KôUiker),  formant 
un  canal  cloisonné  longitudinalemcnt.  La  cloison  se  résorbe  plus 
tard  et,  vers  le  cinquième  mois,  existe  un  canal  unique  déjà  diffé- 
rencié en  utérus  et  vagin.  Le  vestige  de  ce  cloisonnement  donne  lieu 
aux  colonnes  du  vagin  et  à  la  crête  utérine. 

Formation  de  la  vulve.  —  La  vulve  se  développe  aux  dépens 
des  téguments  ectodermiques  qui  entouraient  le  cloaque  externe, 
aux  dépens  du  sinus  uro-génital  et  enfin  des  restes  du  bouchon 
cloacal. 

Parmi  les  formations  tégumentaires,  le  tubercule  génital  sera 
le  clitoris  \  les  bourrelets  génitaux  les  grandes  lèvres;  le  bord  du 
sillon  génital,  limitant  l'entrée  du  sinus  uro-génital,  les  petites 
lèvres. 

Les  restes  du  bouchon  cloacal  donneront  lieu  de  chaque  côté  de  la 
fente  vulvaire  aux  corps  caverneux  et,  au-dessus  du  clitoris,  à  une 
partie  de  la  paroi  sous-ombilicale  (Voy.  Épispadias^  t.  IX). 

Le  sinus  uro-génital  devenu  vestibule  (Bischoff)  ou  mieux  canal 
vestibulaire  (Legay),  qui  formait  pour  son  propre  compte  un  canal  au 
début  relativement  long,  se  trouve,  de  par  le  développement  prépon- 
<lérant  du  vagin,  presque  identifié  avec  l'orifice  de  ce  dernier.  Si  bien 
que  chez  la  femme  adulte  les  vestiges  du  sinus  uro-génital  sont  réduits 

(I)  L.  Weder,  Contribution  à  Tctude  des  kystes  vulvaires,  thèse  de  Paris,  1898. 
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à  la  petite  zone  triangulaire  sous-cliloridienne  {vestibule  des  analo- 
misles),  au  pourtour  vaginal,  au  bourrelet  péri-urétral  et  enfin  à 
Yhymen^  suivant  les  idées  de  Pozzi. 

1  2  3 


Ve     Va    R 


Ve      Va    R 


4  5 

Fiff.  tl9.  —  Malformalions  des  organes  gcnilaux  externes  de  la  femme  (Schroder  , 

1.  Atrésie  complète  de  la  vulve.  —  Rectum  (r},  vessie  (Ve)  et  canal  génital  [g). 
communiquant  entre  eux. 

2.  Atrésie  complète  de  la  vulve.  —  L'allantoïde  (Va)  s'est  séparée  du  rectum  (r  ; 
la  vessie  \b)  et  le  canal'gcnital  (.g)  sont  distendus  par  l'urine. 

3.  Atrésie  ano-vaginale.  —  Le  périnée  (d)  ne  s'est  pas  formé  et  le  cloaque  per- 
siste; vessie  (R),  vagin  (Va)  et  rectum  (Ve)  aboutissant  à  ce  cloaque  commun. 

4.  Persistance  du  sinus  uro-génital  (o),  auquel  aboutissent  l'urètre  (Cf)  eUlc  va- 
gin (Va).  Le  clitoris  (c;  esvt  hypertrophique.  On  confond  facilement  cette  malfor- 
mation avec  l'hypospadias  de  l'homme. 

5.  Ilypospadias  chez  la  femme.  —  L'allantoïde  tout  entière  s'est  transformée  en 
vessie  ;  celle-ci  s'abouche  directement,  sans  l'intermédiaire  d*un  urètre,  dans  le 
sinus  uro^énital  (s),  c'est-à-dire  dans  le  vestibule. 

La  plupart  des  auteurs  font  provenir  Yhymen  des  restes  du  bour- 
geon épithélial  situé  à  Tabouchement  des  canaux  de  Wolff  et  de 
Millier  dans  le  sinus  uro-génital  (bourrelet  de  Mûller).  Pozzi  pense 
par  contre  que  l'hymen  se  développe  aux  dépens  des  deux  replis 
latéraux  qui  encadrent  à  la  fois  l'orifice  du  vagin  et  le  méat  urinaice 
et  qui,  se  réunissant  au-dessus,  forment  un  cordon  plein,  la  bride 
masculincr.  C^lte  bride  masculine  serait  l'homologue  des  corps  spon- 
gieux de  Turètre  masculin  (1). 

II.  —  MALFORMATIONS  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN. 


MALFORMATIONS  DE  LA  VULVE. 

Plusieurs   raisons    peuvent  être   invoquées    pour    expliquer    les 
anomalies  si  fréquentes   qu'on   rencontre  au   niveau   des  organes 

(1)  Pozzi,  De  la  bride  masculine,  etc.  (Ann,  de  gyn,^  1884,  t.  XXI,  p.  257), 
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génilo-urinaires  :  la  soudure  sur  la  ligne  médiane  de  la  large 
brèche  allantoïdienne,  révolution  compliquée  de  la  membrane  anale, 
la  concentration  en  un  point  restreint  de  six  canaux  distincts,  qui 
tour  à  tour  subissent  un  travail  progressif  et  régressif,  enfin  l'évolu- 
tion et  la  migration  des  organes  pelviens  de  la  génération  sont 
autant  de  causes  à  malformations. 

Certaines  anomalies  de  développement,  n'étant  pas  compatibles 
avec  la  vie,  ne  sont  que  des  curiosilés  anatomiques  ;  d'autres,  les 
plus  fréquentes,  n'apportent  que  des  troubles  plus  ou  moins  accentués 
de  fonctionnement  et  sont  quelquefois  justiciables  d'un  traitement 
chirurgical  ;  d'autres  enfin  présentent  un  intérêt  spécial  au  point  de 
vue  médico-légal  et  psychique  (hermaphrodisme). 

Les  malformations  vulvaires  peuvent  ôtre  dues  soit  à  un  arrêt  de 
développement,  soit  à  des  irrégularités  survenues  au  cours  d'un 
développement  complètement  effectué. 

Malformations   dues  à  un  arrêt  de  développement.  — 

L'arrêt  de  développement  peut  porter  sur  l'une  quelconque  des 
périodes  que  nous  avons  indiquées  dans  le  chapitre  précédent. 

Atrésie  complète  de  la  vulve.  —  La  vulve  est  complètement 
fermée;  les  organes  génitaux  externes  sont  absents;  les  organes 
génito-urinaires  internes  peuvent  faire  défaut  ou  être  rudimentaires  ; 
quand  ils  existent,  l'urètre,  le  vagin,  le  rectum  s'ouvrent  dans  une 
mêmp  cavité  close  :  c'est  l'arrêt  au  stade  du  cloaque  recto-allan- 
toïdien  (fig.  1 1«>,2).  D'autres  fois,  le  cloaque  s'est  déjà  divisé  parles  plis 
de  Rathke,  mais  le  bouchon  cloacal  ne  s'est  pas  résorbé  :  le  rectum 
se  termine  dans  un  cul-de-sac  anal,  l'urètre  et  le  vagin  dans  un  sinus 
commun  clos. 

Ces  deux  variétés  do  malformation  sont  incompatibles  avec  la  vie. 

Abouchements  anormaux.  —  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter. 

Atrésie  ano-vaginale.  —  Le  bouchon  cloacal  s'est  résorbé;  cloaque 
interne  et  externe  communiquent,  mais  le  cloisonnement  du  cloaque 
définitif  (plis  de  Hathke)  ne  s'est  pas  produit;  la  vulve  présente  un 
seul  orifice,  celui  du  cloaque,  où  viennent  aboutir  urètre,  vagin  et 
rectum.  Dans  un  cas  (Spinelli),  le  sphincter  vulvaire  était  assez 
puissant  pour  retenir  matières  fécales  et  urines.  Cette  malformation 
peut  n'être  qu'incomplète  et  on  peut  observer  (Heichel,  Rothorn), 
avec  une  vulve,  un  périnée  et  un  anus  normaux,  une  simple  fistule 
ano-vaginale  congénitale. 

Atrésie  ano-vulvaire.  —  Une  malformation  analogue,  mais  corres- 
pondant à  un  stade  plus  avancé  de  développement,  est  caractérisée 
par  l'ouverture  vulvaire  du  rectum,  celui-ci  venant  s'aboucher  dans 
le  vestibule  au-dessous  de  l'hymen  (anus  vestibulaire)  :  elle  s'explique 
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par  le  défaut  de  perforation  de  la  partie  postérieure  de  la  membrane 
anale. 

La  place  où  devrait  normalement  s'ouvrir  le  rectum  est  marquée  soit 
par  une  pigmentation,  soit  par  un  bourrelet  (1).  On  observe  quel- 
quefois une  adhérence  plus  ou  moins  prononcée  des  petites  lèvres. 

Cette  anomalie  est  très  rare,  puisque  Puech,  sur  238420  naissances, 
n'en  a  relevé  que  3  cas,  Winckel,  sur  12000  individus,  aucun,  et 
Bedner,  sur  7154,  un  seul  cas. 

Des  essais  pour  réparer  cette  malformation  ont  été  entrepris  par 
Hochenegg,  Rizzoli,  Nélaton,  Petit,  etc.  ;  on  pratique  soit  Yincision 
jusqu'au  rectum  normal,  quitte  à  traiter  ensuite  la  fistule  recto- 
vulvaire,  soit  la  transposition  en  disséquant  le  rectum  sur  le  trajet 
anormal  et  en  allant  le  fixer  à  une  ouverture  de  la  peau  pratiquée  à 
l'endroit  où  devait  se  trouver  l'anus. 

Fistule  ano-périnéale.  —  La  vulve  est  normale,  de  même  l'orifice 
anal  ;  mais  entre  les  deux  existe  une  fistule  congénitale  qui  part  du 
rectum  et  vient  se  terminer  au  périnée;  cette  fistule  s'explique  par 
un  accotement  incomplet  des  lames  qui  cloisonnent  le  cloaque.  Cette 
fistule  est  traitée  comme  une  fistule  acquise. 

Hypospadias.  —  L'hypospadias  est  un  abouchement  de  l'urètre  ou 
de  la  vessie  situé  au-dessous  de  sa  position  normale  (2).  Pozzi  en 
distingue  deux  variétés  :  la  première  correspond  à  la  persistance  du 
sinus  uro-génital  en  tant  que  canal  commun  aux  deux  systèmes  : 
la  paroi  urétro-vaginale  est  incomplètement  formée,  l'urètre  semble 
s'ouvrir  dans  le  vagin  ;  mais,  de  fait,  il  s'abouche  dans  un  canal 
vestibulaire  plus  allongé  qu'à  l'état  normal.  Dans  un  second  degré, 
l'hypospadias  est  dû  à  une  absence  totale  de  l'urètre;  la  vessie 
(allantoïde)  s'ouvre  immédiatement  et  directement  dans  le  canal 
vestibulaire  avec  le  vagin  (Lebedeff). 

L'hypospadias  existe  souvent  concurremment  avec  une  atrophie 
du  reste  des  organes  génitaux  et  avec  des  anomalies  masculines  des 
organes  génitaux  externes (Kussmaul,  Ahlfeld).  Du  reste,  inversement, 
les  hypospades  mâles  possèdent  une  anomalie  féminine.  Ceci 
arrive  à  dire  que  l'hypospadias,  tant  masculin  que  féminin,  est  un  arrêt 
de  développement  des  organes  génitaux  qui  rappelle  Tâge  où  l'em- 
bryon était  au  stade  indéterminé  :  c'est  pourquoi  les  hypospades  de 
l'un  ou  de  l'autre  sexe  sont  si  souvent  pris  pour  des  hermaphrodites. 

Épispadias.  —  L'épispadias  (déjà  décrit  par  Legueu  au  tome  IX  de 
ce  Traité,  page  308),  est  une  ouverture  de  l'urètre  ou  de  la  vessie 
située  au-dessus  de  sa  position  normale.  On  a  attribué  cette  malfor- 
mation à  un  vice  de  développement  de  l'allantoïde  et  à  un  défaut 
d'occlusion  de  la  grande  fissure  qui,  à  un  stade  reculé,  fendait  le 

(1)  Labadib-Laghave  et  Legueu,  loc    cit, 

[2)  Voy.  Leoueu,  Traité  de  chirurcfie  publié  sous  la  direction  de  Lb  Dbntu  et 
Deldbt,  t.  IX,  p.  28G. 
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fœtus  de  rombilic  au  cloaque  (Nagel).  D'autres  (Durand)  (1)  font 
intervenir,  outre  les  causes  allantoïdiennes,  un  vice  de  développement 
de  la  partie  antérieure  de  la  membrane  cloacale. 

Nous  avons  vu  que  cette  membrane  persistait  dans  la  profondeur 
du  tubercule  génital  sous  forme  d'une  petite  bandelette,  la  lame 
urétrale,  et  nous  avons  dit  que  c'était  aux  dépens  de  cette  lame  «  ue 
se  développait  chez  le  fœtus  masculin  la  portion  pénienne  de  Turf^tre. 
Comme  il  a  été  dit  au  tome  IX  de  ce  traité,  si  la  lame  urétrale  tra- 
verse le  clitoris  de  part  en  part,  Torifice  urétral  pourra  se  trouver 
au-dessus  de  cet  organe  [épispadias  clitoridien)  :  le  clitoris  dans  ce 
cas  est  fendu  en  deux,  mais  le  canal  de  l'urètre  est  normal  (Coustou,. 

Dans  un  cas  plus  avancé  [épispadias  sous-symphysaire)^  l'urètre 
s'ouvre  au-dessus  du  clitoris,  non  plus  comme  un  canal  clos,  mais 
sous  forme  d'une  demi-gouttière  constituée  par  le  clitoris  fendu  ;  la 
paroi  supérieure  manque  jusque  sous  la  symphyse,  la  lame  urétrale 
ayant  fait  défaut  à  ce  niveau. 

ËnOn,  dans  une  troisième  variété  {épispadias  rétro-symphysaire), 
l'urètre  s'ouvre  largement  derrière  la  symphyse  et  vient  s'aboucher 
à  la  peau  du  mont  de  Vénus.  Cette  dernière  variété  peut  aller  jusqu'à 
une  véritable  exstrophie  de  la  vessie,  avec  ouverture  partielle  ou 
totale  de  la  symphyse,  abouchements  anormaux  des  uretères,  etc. 
Ces  cas  limités  sont  dus  à  des  malformations  allantoïdiennes. 

L'épispadias  peut  coexister  avec  des  organes  génitaux  parfaite- 
ment normaux;  seul  le  clitoris  est  le  plus  souvent  bifide. 

L'incontinence  d'urine  congénitale  fera  facilement  reconnaître  un 
épispadias  grave  ;  cependant  on  a  noté  des  cas  où  les  urines  étaient 
maintenues  par  un  sphincter. 

Abouchements  de  l'uretère  à  la  vulve  ou  au  vagin.  —  L'uretère 
se  développe  aux  dépens  d'un  diverticulum  qui  part  de  la  partie 
inférieure  du  canal  de  Wollf;  or  nous  savons  que  celui-ci  s'ouvre 
primitivement  dans  le  sinus  uro-génilal  et  ne  s'atrophie  que  plus  tard 
(canaux  de  Gîirtner).  Normalement  le  pédicule  de  l'allantoïde,  dans 
lequel  s'abouche  le  canal  de  Wollf,  s'allonge,  entraînant  en  haut  le 
diverticule  urétral.  Maissicet  allongement  n'a  pas  lieu,  l'uretère  peut 
rester  h  sa  place  primitive  et  s'ouvrir  là  où  se  terminait  primitive- 
ment le  canal  de  WolfT,  c'est-à-dire  dans  le  sinus  uro-génital  (futur 
vestibule; ou  dans  le  segment  inférieur  du  vagin. 

Dans  ces  cas  d'abouchements  anormaux,  les  uretères  sont  sou- 
vent obhtérés,  comme  les  vestiges  du  canal  de  WolfT;  d'autres 
fois,  ils  sont  bien  conformés  et  donnent  lieu  alors  à  une  incontinence 
d'urine. 

On  a  tenté  avec  succès  d'aboucher  ces  uretères  dans  la  vessie 
(Albarran). 

(1)  DuHAM»,  Épispadias  chez  la  femme  (Ann.  de  gyn.,  1895,  t.  XLIV,  p.  15). 
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Malformations  dnes  à  des  irrég^nlarités  de  développe- 
ment. —  Atrophies.  — Les  organes  génitaux  sont  normaux  dans  leurs 
formes  générales,  mais  ils  ne  se  développent  pas  à  la  puberté,  restent 
infantiles  ;  les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  peu  proéminentes, 
les  poils  pubiens  rares,  le  vagin  petit,  Tutérus  peu  développé. 

Une  autre  irrégularité  de  développement  est  la  fusion  des  petites 
lèvres  (Bokai),  fusion  qui  ne  laisse  quelquefois  qu'un  très  petit 
orifice  pour  l'émission  des  urines  etTécoulement  du  sang  menstruel. 
Cet  accolement  des  petites  lèvres,  comparable  au  phimosis,  est  jus- 
ticiable d'une  simple  incision. 

Hypertrophies.  —  Les  grandes  lèvres  sont  rarement  hypertrophiées, 
à  part  les  cas  pathologiques  (éléphantiasis,  lipomes,  etc.).  Les  petites 
lèvreSy  dans  certaines  races  (Ilottentotes),  peuvent  prendre  un  déve- 
loppement considérable. 

Mais  l'hypertrophie  la  plus  intéressante  est  celle  du  cllioris,  car 
elle  induit  souvent  en  erreur  et  fait  poser  le  diagnostic  d'herma- 
phrodisme dans  des  cas  qui  ne  le  comportent  nullement.  Ce  qui 
justifie  d'autant  plus  cette  erreur,  c'est  que  l'hypertrophie  du  clitoris 
simple  est  assez  rare  ;  elle  est  presque  toujours  accompagnée  d'hypo- 
spadias,  comme  nous  allons  le  voir  (pseudo-hermaphrodisme). 

Anomalies  de  Thymen.  —  L'hymen  se  développe,  comme  nous 
l'avons  vu,  pour  la  plupart  des  auteurs,  aux  dépens  des  restes  du  bou- 
chon épithélial  situé  à  l'abouchement  du  canal  du  même  nom  dans 
lesinusuro-génitalfémincncede  Millier)  ;  pour  Pozzi,  l'hymen  provient 
d'un  accolement  de  deux  lames  qui  s'élèvent  des  parois  de  ce  sinus 
pour  venir  se  souder  sur  la  ligne  médiane. 

Habituellement,  il  reste  un  petit  orifice  hyménéal  ;  normalement 
encore,  cet  orifice  peut  prendre  toutes  les  formes. 

Mais  la  véritable  anomalie  de  l'hymen  est  son  imperforation.  Celle- 
ci,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'atrésie  vaginale,  en  reproduit 
tous  les  symptômes  ;  nous  les  étudierons  plus  loin. 

Comme  autre  anomalie  de  structure,  l'hymen  peut  présenter  une 
épaisseur  et  une  résistance  si  grandes  que  sa  défloration  naturelle 
ne  peut  plus  se  produire.  D'autres  fois,  l'hymen  est  charnu  et  très  vas- 
culaire  ;  une  hémorragie  grave  a  pu  môme  se  produire  à  la  suite  du 
premier  coït.  L'homologie  de  l'hymen  avec  les  corps  spongieux  de 
l'homme  expliquerait,  d'après  Pozzi,  cette  vascularisation  excessive. 

Enfin,  on  peut  trouver  un  hymen  très  haut  situé  dans  les  cas  où  le 
canal  vestibulaire  est  resté  allongé,  et  certains  auteurs  (Fristo)  ont 
décrit  plusieurs  hymens  ;  ces  prétendus  hymens  multiples  sont  très 
probablement  dus  à  des  cloisonnements  acquis  du  vagin. 

Hermaphrodisme  (1).  —  La  plupart  des  cas  décrits  sous  la  rubrique 

(l)  Pozzi,  Traité  de  ji^ynëcolopie,  Paris.  1898,  et  Bull,  de  VAcad.  de  méd.  de 
Paris,  1896,  S**  série,  t.  XXXVI,  p.  132.  —  Neugeoauer,  Verh,  der  Deutschen  Ge- 
selUchaft  fur  Gyn.,  Bd  VI,  Leipzig,  1895. 
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à"  hermaphrodites  vrais  ViÇi  sont  que  des  pseudo-hermaphrodites.  Pour 
qu'il  y  ait  hermaphrodisme  vrai,  il  faut  que  Tindividu  ait  non  seulement 
les  attributs  externes  plus  ou  moins  développés  de  l'un  et  de  l'autre 
sexe,  mais  qu'il  possède  aussi  Aas  glandes  génitales  à  la  fois  masculines 
et  féminines  ;  il  faut  qu'il  ait  ovaire  et  testicule. 

La  plupart  des  cas,  sinon  tous,  où  ces  desiderata  paraissaient  rem- 
plis, n'ont  pas  résisté  à  un  examen  histologique  approfondi  des  glandes 
génitales  (Nagel,  Pozzi). 

Par  contre,  le  pseudo-hermaphrodisme  est  très  fréquent.  Il  peut 
affecter  soit  le  type  masculin  (androgynoïdes),  soit  le  type  féminin 
(gynandroldes). 

Les  gynandroïdes  sont  des  femmes  dont  non  seulement  l'habitus 
général  (voix,  développement  de  la  barbe,  absence  de  seins)  rappelle 
l'homme,  mais  chez  lesquelles  les  organes  génitaux  internes  sont 
atrophiés,  tandis  que  lecUtoris  est  plus  ou  moins  anormalement  déve- 
loppé. L'hypospadias  est  très  fréquent  dans  ces  cas,  de  même  l'acco- 
lement  des  lèvres  qui  peut  faire  croire  à  l'existence  d'un  vrai 
scrotum. 

Les  androgynoïdes  sont  des  hommes  de  par  des  testicules  plus  ou 
moins  atrophiés,  ectopiés,  etc.  ;  mais  ils  possèdent  la  plupart  des 
attributs  extérieurs  des  femmes  :  chez  les  uns,  dont  les  organes  géni- 
taux sont  mascuUns,  mais  atrophiés,  ce  sont  surtout  les  seins  qui 
prennent  un  volume  féminin  (gynécomastes  de  Pozzi).  Les  autres  ont 
tous  les  caractères  de  la  femme,  hormis  l'existence  des  ovaires  ;  ils 
ont  un  vagin  et  un  utérus  plus  ou  moins  développé,  des  organes 
génitaux  externes  féminins  (grandes  et  petites  lèvres),  le  clitoris  est 
particulièrement  volumineux  et  l'hypospadias  la  règle. 

La  plupart  des  pseudo-hermaphrodites  présentent  en  outre  des 
troubles  dans  la  sphère  psychique. 

MALFORMATIONS  DU  VAGIN. 

Pour  comprendre  les  malformations  congénitales  du  vagin,  il  faut 
se  souvenir  de  deux  points  de  son  développement  :  1°  le  vagin  se 
forme  aux  dépens  du  segment  inférieur  des  deux  canaux  de  Millier 
accolés,  le  segment  supérieur  formant  l'utérus  et  les  trompes  ; 
2**  primitivement,  le  vagin  n'aboutit  pas  au  cloaque  directement, 
mais  par  l'intermédiaire  d'un  canal  vestibulairc  assez  long. 

11  s'ensuit  que  :  1°  la  plupart  des  malformations  vaginales  (atrésies  et 
sténoses),  véritablement  congénitales,  sont  prescjue  toujours  suivies 
d'anomalies  utérines  et  tubaires  (Nagel),  et  2**  certaines  anomalies  con- 
sidérées comme  vaginales  sont  en  réalité  des  anomalies  vestibulaires. 

Les  anomalies  vaginales  peuvent  être  ducs,  à  l'égal  des  organes  gé- 
nitaux externes,  soit  à  un  arrêt  de  développement,  soit  à  une  irré- 
gularité survenue  au  cours  de  ce  développement. 
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accentuf-e  esl  Vabsence  totale  de  vagin  :  le  tecluni  el  la  vesi^ie 
s'accolent  directement  l'un  à  l'autro,  le  vagin  n'est  marqué  que 
par  quelques  tracLus  fibreux  :  les  organes  génitaux  externes 
peuvent  dire  normaux,  mais  les  organes  génitaux  internes  sont 
absents  :  c'est  l'atrophie  complète  des  canaux  de  Miillcr. 

D'aulres  Tois,  il  existe  un  petit  vagin  étroit  et  très  court,  abou- 
tissant à  un  cul'de-sac  au-dessus  duquel  existe  ou  n'existe  pas 
d'ulénis. 

C'est  la  mâme  mairormation  que  la  précédente:  le  vagin  manque 
en  réalité  ;  ce  qui  le  remplace  esl  le  canal  vestibulaire  qui  a  conservé 
sa  forme  allongée  au  lieu  d'être  effacé  par  le  développemeni  prépon- 
dérant de  l'orifice  vaginal. 

Dans  une  troisième  variélé,  le  vagin  existe  avec  son  calibre  plus  ou 
moins  normal,  mais  il  est  cloisonné. 

On  distingue  le  cloisonnement  lomjitadinal  et  le  cloisonnement 
transversal  [alréaie  vaginale). 

)ansle  cloisonnemenl  /on^iVut/ino/ existe  un  septum  fibro-muqueux 
qui  divise  le  vagin  en  deux  parties  disposées  en  canons  de  fusil.  Le 
'  septun)  peut  naître  à  partir  du  col  utérin  el  aller  jusqu'à  l'hymen  ;  on 
observe  alors  le  plus  souvent  un  utérus  double  et  deux  hymens  (ou 
deux  orifices  hyménéaux,  Pozzi),  c'est  le  cloisonnemenl  total. 
D'autres  fois,  la  cloison  est  incomplète  ou  perforée  par  endroits, 
longue  de  quelques  centimètres  seulement  (cloisonnemenl  parliel). 

Cette  malformation,  qui  passe  très  souvent  inaperi^ne,  n'apporte 
aucune  entrave  ni  au  coït  ni  à  l'accouchement  (Diinning),  la  cloison 
«'accolant  dans  ces  deux  actes  à  la  paroi  vaginale. 

Le  cloisonnement  longitudinal  du  vagin  est  dû  à  deux  causes 
(Nagel)  :  ou  bien  les  deux  canaux  de  Millier  ne  se  sont  pas  soudés 
(cloisonnement  total),  ou  bien  une  partie  des  cellules  qui  obstruent 
primitivement  la  partie  inférieure  des  canaux  de  Millier  ne  s'est 
pas  résorbée  ;  de  là,  cloisonnemenl  partiel. 

Au  cloisonnement  longitudinal  un  peut  annexer  les  cas  de  vagin 
double,  dans  lesquels  l'un  est  imperforé  (vagin  borgne  latéral).  A  côté 
d'un  vagin  normal  ou  légèrement  atrésié  se  trouve  alors  un  second 
;vagtn  qui  ne  se  termine  pas  à  la  vulve.  Ce  second  vagin  peut 
Tester  longtemps  ignoré,  jusqu'au  moment  oU  il  s'y  déveJoppe,  soit 
nne  collection  mu()ueuse,  soit  une  collection  sauguine  (hémato- 
èolpos). 

Le  cloisonnemenl  Iransversal  donne  lieu,  s'il  esl  complet,  à  l'alrésie 
vaginale.  La  cloison  qui  la  constitue  peut  être  située  à  une  hauteur 
rariable  ;  le  plus  souvent,  elle  occupe  le  Liers  inférieur  du  vagin  :  elle 
tat  formée  soit  par  un  hymen  imperforé,  soit  par  une  cloison  propre 
jiu  vagin  lui-même,  placée  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
Tulve.  Celte  cloison  se  l'orme  vraisemblablement  aux  dépens  du  bon- 
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clion  épithélial  qui  ferme  primitivement  le  vagin  et  qui  ne  se  résorbe 
pas  :  le  petit  canal  qui  précède  cette  cloison  est  le  canal  vestibulaire. 
Nous  avons  observé  à  la  Clinique  chirurgicale  de  IS'ecker  un  cas  de 
<;e  genre.  La  cloison,  très  épaisse,  siégeait  à  3  centimètres  environ  de 
la  vulve  ;  au  delà,  le  vagin  se  continuait  et  avait  formé  une  poche 
pleine  de  mucus  ;  les  organes  génitaux  internes  étaient  rudimen- 
taires  ;  la  malade  n'avait  jamais  été  réglée.  Dans  ce  cas,  il  n'y  avait 
aucun  vestige  dliymen  à  Tentrée  du  canal  vestibulaire.  Mais  d'autres 
observateurs  (M.  Duncan,  Schroder)  ont  vu  la  coexistence  d'une  cloison 
vaginale  et  d'un  hymen  bien  constitué  qui  lui  était  accolé.  Cette 
conformation  s'expliquerait,  d'après  Pozzi,  par  l'origine  vestibulaire 
et  non  mtillérienne  de  l'hymen. 

Le  cloisonnement  transversal  incomplet  est  constitué  par  des  brides 
vaginales  plus  ou  moins  étendues.  Ces  brides,  de  même  qu'un  grand 
nombre  de  sténoses  ou  rétrécissements  du  canal  vaginal,  sont  moins 
souvent  d'origine  congénitale  qu'on  ne  le  croit  (Nagelj  ;  Taccole- 
ment  des  parois  du  vagin  et  de  ses  plis  est  fréquemment  acquis, 
cicatriciel;  il  est  dû  dans  ce  cas,  soit  à  une  inflammation,  soit  à  un 
traumatisme. 

Les  sténoses  et  les  brides  congénitales  s'expliquent  par  un  défaut 
de  déhiscence  des  canaux  de  Miïller,  originairement  pleins,  comme 
nous  l'avons  dit  au  début  ;  la  sténose  vaginale  a  souvent  pour  corol- 
laire un  défaut  de  développement  de  l'utérus. 

Complications  dci^  atrésies  vag^inales.  —  Les  alrésies  vagi- 
nales passent  souvent  inaperçues  dans  l'enfance;  les  malades  les 
remarquent  soit  au  moment  de  la  puberté,  soit  lorsqu'elles  subissent 
les  premières  tentatives  de  coït,  soit  enfin  quand,  à  l'établissement 
des  règles,  apparaissent  des  accidents  de  rétention. 

Ces  accidents  sont  constants  lorsque  l'utérus  est  bien  conformé  :  le 
sang  s'accumule  en  amont  de  l'obstacle  et  donne  lieu  à  lafl'ection 
qu'on  nomme  hématocoipos. 

L'hématocolpos  est  caractérisé  par  une  tumeur  fluctuante  qui  proé- 
mine  à  la  vulve,  s'élève  à  Thypogaslre,  atteignant  parfois  un  volume 
énorme.  (Dans  un  cas  de  Franck,  il  contenait  0  litres  de  sang.)  Son 
début  est  insidieux,  indolore  ;  mais,  à  mesure  que,  chaque  mois,  la 
poche  se  remplit,  les  douleurs  dues  à  la  distension,  à  la  compression, 
deviennent  intolérables.  La  poche  finit  par  se  rompre  :  elle  s'ouvre  le 
plus  souvent  au  niveau  môme  de  l'obstacle  (cloison  vaginale  ou 
hymen);  le  sang  s'écoule  ou  bien  à  Ilots  ou  peu  à  peu,  par  un  petit 
orifice.  Dans  ce  dernier  cas,  la  poche  s'infecte  et  se  transforme  en  un 
énorme  abcès.  • 

Dans  l'hématocolpos  médian,  le  diagnostic  est  relativement  facile: 
par  l'exploration  vésicale  et  rectale,  on  se  rend  compte  des  connexions 
de  la  tumeur.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'hématocolpos  latéral 
où  ralfection  se  confondra  facilement  avec  un  kyste,  une  hématocèle. 
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et  ceci  d'autant  plus  que  les  règles  peuvent  normalement  s'écouler 
par  le  second  vagin  perméable. 

Traitement  des  malformations  vag^inales.  — Le  traitement, 
toujours  chirurgical,  aura  sa  raison  d'être  quand  la  malformation 
vaginale  (absence,  atrésie  ou  sténose)  coexiste  avec  des  organes  géni- 
taux internes  bien  développés  :  il  s'agit  alors  soit  de  prévenir  Théma- 
tocolpos,  soit  d'affranchir  la  malade  des  vives  douleurs  qu'elle  ressent 
au  moment  des  règles,  soit  enfin  de  permettre  le  coït  et  la  fécondation 
(Dimitrescu)  (1). 

Quand  les  organes  génitaux  internes  sont  ou  absents  ou  atrophiés, 
ce  qui  est  parfois  difficile  à  reconnaître,  l'intervention  est  moins  utile. 

Dans  les  cas  où  Tatrésie  est  produite  par  un  septum,  l'incision 
suivie  d'une  patiente  dilatation  suffit. 

Dans  les  cas  de  sténoses  allongées  ou  surtout  d'absence  totale  ou 
partielle  du  vagin,  deux  méthodes  peuvent  être  employées  (Labadie- 
Lagrave  et  Legueu):  l'incision  ou  l'auloplastie. 

Autrefois,  on  se  contentait  d'inciser  la  cloison  recto-vésicale,  d'al- 
ler chercher  le  col  utérin  et  de  maintenir  l'orifice  ainsi  créé  par  des 
drains  ou  des  tampons. 

Actuellement,  on  a  plutôt  recours  à  des  procédés  autoplastiques 
qui  ont  donné  d'excellents  résultats,  soit  qu'on  se  serve  pour  tapisser 
le  néo-vagin  de  lambeaux  muqueux  pris  au-dessus  et  au-dessous  de 
rincision  vulvaire,  soit  qu'on  ail  mis  à  contribution  la  peau  des 
petites  lèvres  ou  môme  des  muqueuses  d'un  organisme  étranger. 

III.  —  AFFECTIONS  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN. 

Les  lésions  traumatiques  qui  atteignent  la  vulve  sont  souvent  les 
mêmes  que  celles  qui  intéressent  le  vagin.  D'autre  part,  les  parois 
vaginales  sont  fréquemment  intéressées  quand  la  vulve  est  prise,  de 
sorte  qu'il  y  a  avantage  à  étudier  ensemble  les  traumatismes  de  la 
vulve  et  du  vagin. 

Étiologie.  —  Les  contusions  et  les  plaies  de  la  vulve  et  du  vagin  se 
produisent,  en  règle  générale,  pendant  l'accouchement  et  surtout  chez 
les  primipares.  Les  différents  instruments  qui  servent  pendant  certains 
accouchements  sont  parfois  la  cause  de  la  contusion  ou  de  la  plaie. 

Les  traumatismes  accidentels  peuvent  être  invoqués  (coup  de  pied, 
chute  à  califourchon  sur  une  barre,  sur  le  dossier  d'une  chaise  ou  sur 
un  objet  pointu).  Descanulesà  injection,  des  pessaires  brisés  peuvent 
produire  le  même  effet.  Le  coït  brutal  a  été  signalé  un  certain  nombre 
de  fois,  surtout  quand  il  s'agit  de  viol. 

(1)  Dimitrescu,  Étude  des  absences  con};t5nitalcs  du  vagin  au  point  de  vue  chi- 
rui-^cal,  thèse  de  Paris,  lî<î>6,  et  Arch.  des  se.  méd.,  189",  n»  2,  p.   150. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  contusions  simples,  celles  qui 
donnent  lieu  à  un  épanchement  au  niveau  de  la  vulve,  sont  produites 
par  l'écrasement  des  tissus  entre  le  corps  contondant  et  la  branche 
ischio-pubienne.  Le  sang  provient  du  bulbe  et  des  gros  plexus  veineux 
du  vagin.  Ces  lésions  sont  dues  souvent  à  des  chutes  à  califourchon 
sur  la  barre  de  séparation  des  omnibus. 

Les  plaies  qui  sont  dues  au  coït  sont  ordinairement  limitées  à  la 
région  vulvaire,  mais  on  a  observé  des  faits  qui  démontrent  que  la 
vulve,  le  vagin  et  la  cloison  recto- vaginale  pouvaient  être  déchirés.  Le 
cul-de-sac  postérieur  peut  être  le  siège  de  la  solution  de  continuité 

Les  plaies  produites  par  Taccouchementsont,  en  général,  vulvaires. 
Mais  elles  peuvent  atteindre  le  périnée,  Tanus,  ou  remonter  du  côté 
du  vagin. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  variétés  déforme  et  sur  les  dimensions 
qui  peuvent  caractériser  ces  différents  traumatismes. 

Symptômes.  —  On  observera  soit  une  simple  contusion,  soit  une 
plaie  qui  se  manifeste  d'abord  par  une  hémorragie  plus  ou  moins 
abondante.  La  douleur  est  d'intensité  variable  et  peut  aller  jusqu'à 
la  syncope.  L'examen  direct  permettra  de  reconnaître  le  siège,  l'éten- 
due, la  profondeur  de  la  solution  de  continuité  qui  peut  faire  com- 
muniquer la  vulve  et  le  vagin  avec  les  organes  voisins.  C'est  ainsi 
que  le  cul-de-sac  de  Douglas  peut  être  ouvert  et  qu'à  travers  la  plaie 
une  anse  intestinale  peut  s'engager. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable  et  dépend  de  la  complexité 
des  lésions.  On  devine  aisément  qu'une  plaie  qui  ouvre  le  rectum  est 
une  lésion  plus  sérieuse  qu'une  simple  déchirure  vulvaire  ou  une 
plaie  superficielle  du  vagin.  Mais  l'infection  vient  compliquer  la 
situation  dans  la  majorité  des  cas  et  vient  assombrir  le  pronostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 
assurer  l'asepsie  de  la  plaie  et  tenter  la  réunion. 

Thrombns  de  la  vulve.  —  Le  thrombus  delà  vulve  (hématome, 
hématoeèle  vulvaire)  se  caractérise  par  un  épanchement  de  sang  qui 
est  infiltré  ou  collecté  au  niveau  de  la  vulve  et  qui  peut  s'étendre  au 
vagin. 

Ëtiologie.  —  C'est  pendant  la  grossesse  et,  surtout,  pendant  le  tra- 
vail que  le  thrombus  se  manifeste.  11  apparaît  quelquefois  en  dehors 
de  l'état  puerpéral,  mais  le  fait  est  rare.  Les  primipares  sont  plus 
exposées  que  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants.  L'étroitesse  de 
la  vulve  et  du  vagin,  les  déformations  du  bassin,  les  modifications 
du  sang(?)  ont  été  considérées  comme  des  causes  prédisposantes.  Il 
n'est  pas  exact  (jue,  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  des  varices 
(2  fois  sur  43). 

Les  causes  déterminantes  de  l'hématome  sont  assez  nombreuses. 
L'infill ration  ou  la  collection  du  sang  peut  se  produire  d'une  façon 
spontanée  pendant  la  grossesse.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  ordinaire- 
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ment.  On  trouve  souvent  une  violence  extérieure  ou  un  elForl  pour 
expliquer  l'i^panehemcnt  sanguin.  On  a  signalé  des  cITorts  de  vomis- 
sement, la  défécation,  le  caliot  de  la  voilure,  etc. 

Mais,  dans  ia  majorité  des  cas,  l'hémalonie  apparaît  pendant  le 
Iravail  et  il  faut  incriminer  dilTéreutes  causes  :  longueur  du  travail, 
volume  considérable  de  la  ti^le  ftrtalr,  application  défectueuse  du 
forceps,  tractions  exagérées  et  mal  dirigées,  ellorts  excessifs  d'ex- 
pulsion, etc. 

L'épanchement  peut  apparaître  immédiatement  ou  ne  se  manifester 
qu'après  la  délivrance. 

En  dehors  de  l'état  puerpéral,  le  thrombus  est  consécutif  à  un  trau- 
matisme quelconque:  coup  de  pied,  chute  à  califourchon,  coït 
brutal,  etc.  Parfois  il  est  simplement  dû  à  un  effort  (toux,  vomisse- 
ments, di-fécalion,  lelal  de  rire,  etc.),  mais  il  faut  reconnaître  que 
ion  observe  liien  rarement  des  faits  de  ce  genre. 

Analomie  pathologique.  —  Le  volume  du  thrombus  peut  être  peu 
considérable  ou  n'être  pas  moindre  que  celui  d'une  tête  de  fœtus. 
Les  vaisseaux  sont  parfois  variqueux.  On  peut  rencontrer  une  solu- 
tion de  continuité  au  niveau  d'un  vaisseau.  Mais,  le  plus  souvent,  la 
lècbirure  porte  sur  de  petits  vaisseaux.  La  collection  sanguine  pro- 
it  de  petits  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  ont  été  déchirés, 
idant  l'accouchement,  la  paroi  vaginale  est  décollée  sur  une  cer- 
ine  étendue  :  il  se  produit  une  rupture  de  petits  vaisseaux. 
L'épanchement  se  fait  ordinairement  dans  l'une  des  grandes  lèvres 
«I  particulier  du  crtté  droit.  Il  fait  une  saillie  plus  ou  moins  consi- 
'rable,  et  la  paroi  externe  de  la  poche,  constituée  par  les  tissus  de 
grande  lèvre,  est  plus  mince  en  dedans.  L'épanchement  peut  être 
caliséà  la  vulve,  ou  compliqué  parfois  de  plaie,  ou  s'étendre  au  vagin, 
i  périnée,,  à  la  face  antérieure  des  cuisses  et  de  la  paroi  abdomi- 
ie.aux  fesses,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  Le  thrombus  peut 
Sme  remonter  jusqu'aux  piliers  du  diaphragme.  On  constate  parfois 
'cnsteoce  d'une  hématocèle  péri-utérine.  Mais  il  faut  reconnaître  que 
I  collection  ne  s'étend  pas  ordinairement  aussi  loin.  Pour  certains 
tteurs.  lo  sang  tend  à  remonterdans  le  bassin  quand  l'hématome  se 
roduit  dans  le  lissu  cellulaire  extravaginal  des  parties  latérales 
postérieures. 

Sf  mpUmes.  —  La  douleur  est  ordinairement  subite  et  vive.  Dans 

■uircs  circonstances,  elle  est  sourde.  Asnez  souvent ,  la  malade  n'a 

iiacune  sensation  spéciale  pendant  l'accouchement  :  elle  a  soulTcrl 

imIadI  le  travail,  comme  toutes  les  autres  femmes  qui  accouchent, 

le   llirombus  apparaît   après    la  délivrance.    La    douleur   peut 

précéder    l'apparition    de   la    tumeur   et   varie   d'intensité    suivant 

l'abondance  et  la  rapidité  de  l'écoulement  sanguin.  ^)uoi  qu'il  en 

,  elle  peut  être  localist'-e  aux  grandes  lèvres  ou   se    propager 

I  COUS  du  ventre,  dans  la  région  crurale  ou  aux  lombes,  et  s'ac- 
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compagncr  de  dysurie,  de  lénesme  rectal  et  de  rétention  d'urine. 

La  tumeur  apparaît  rapidement  et  reste  stationnaire,  ou,  au  con- 
traire, elle  ne  se  montre  que  tardivement  et  augmente  lentement 
pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures.  Ses  dimensions  définitives 
varient  :  on  observe  des  thrombus  qui  ont  le  volume  d'un  œuf 
<le  poule,  du  poing,  et  même  celui  d'une  tête  fœtale.  La  tumeur, 
qui  siège  ordinairement  dans  la  grande  lèvre,  est  violacée,  quelquefois 
noirâtre  ou  légèrement  bleuâtre  du  côté  de  la  muqueuse  et  à  peine 
teintée  du  côté  de  la  peau.  Souvent  il  existe  une  ecchymose  qui 
s'étend  plus  ou  moins  au  delà  de  la  grande.lèvre.  La  tumeur  est  dure 
ou,  plus  souvent,  de  consistance  élastique,  quelquefois  fluctuante. 
Elle  est  irréductible.  Ordinairement  arrondie  si  elle  est  peu  volumi- 
neuse, elle  présente  parfois  le  signe  de  la  crépitation  sanguine.  Très 
souvent,  la  tumeur  fait  saillie  dans  le  vagin  et  est  un  obstacle  au 
toucher  vaginal.  Le  toucher  rectal  fait  constater  la  propagation  de  la 
collection  sanguine  par  en  bas  et  explique  souvent  les  épreintes,  le 
ténesme,  les  envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle  que  l'on  constate 
quelquefois. 

Marche  et  terminaisons.  —  Après  quelques  heures,  la  tumeur  est 
iléfinitivement  constituée  et  la  douleur  a  disparu;  c'est  le  cas  ordi- 
naire. Le  volume  de  l'hématome  reste  stationnaire  et  diminue 
ensuite.  Lorsque  l'épanchement  est  peu  considérable  et  qu'il  y  a 
infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire,  il  se  résorbe  progres- 
sivement, ce  qui  est  la  terminaison  la  plus  heureuse.  Mais  s'il  existe 
une  collection  sanguine,  celle-ci  diminue  de  volume  et  se  transforme 
souvent  en  un  kyste  hématique.  Cependant,  le  sang  collecté  peut 
disparaître  progressivement  et  ne  laisser  sa  trace  que  sous  forme 
d'un  noyau  qui  persiste  pendant  un  certain  temps.  La  terminaison 
par  résolution  est  assez  fréquente. 

La  collection  sanguine  peut  se  rompre,  de  préférence  du  côté  de 
la  muqueuse.  L'épanchement  est  si  considérable  et  si  rapide  que  les 
tissus  peuvent  céder  au  lieu  de  moindre  résistance.  Parfois,  la  rupture 
est  favorisée  par  le  traumatisme  qui  a  dilacéré  ou  affaibli  la  région. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'écoulement  de  sang  peut  être  abondant,  graveel 
même  mortel.  Une  hémorragie  secondaire  peut  survenir,  mais  une 
telle  éventualité  est  exceptionnelle. 

La  suppuration  s'observe  dans  un  certain  nombre  de  cas.  D'ordi- 
naire, il  existe  une  solution  de  continuité  qui  met  le  foyer  sanguin 
en  communication  avec  les  microbes  venus  du  dehors.  Parfois  Tabcès 
se  produit  sans  qu'on  puisse  trouver  les  traces  d'une  fissure  ayant 
permis  la  pénétration  des  germes  pathogènes.  Dans  les  deux  cas,  il  se 
produit  un  abcès,  un  phlegmon  parfois  étendu  et  compliqua 
d'accidents septicémiques.  Quand  on  vient  à  ouvrir labcès, il  s'écoule 
im  liquide  ordinairement  épais,  de  couleur  chocolat  et  formé  par  un 
mélange  de  sang  et  de  pus. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN.     477 

La  gangrène  qui  vient  parfois  compliquer  rhémalome  est  due  à  la 
distension  de  la  poche  par  le  sang,  à  rattrilion  des  tissus. et  à  la 
pénétration  des  germes.  Elle  entraîne  à  sa  suite  des  cicatrices  plus  ou 
moins  vicieuses  et  parfois  des  fistules. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile.  La  tumeur  se  produit  soit  pendant  la 
grossesse  ou  le  travail,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Ce  sont  des 
circonstances  qui  forcent  l'attention  et  font  penser  naturellement  au 
thrombus.  La  coloration  de  la  tumeur,  son  siège,  sa  consistance, 
rhémorragie  qui  peut  la  compliquer  suffiront  pour  permettre  de  faire 
un  diagnostic  précis  et  rapide.  On  a  bien  signalé  quelques  erreurs  de 
diagnostic  et  on  a  confondu  les  collections  sanguines  avec  des 
hernies  ou  un  prolapsus.  Il  est  inutile  d'insister  sur  les  caractères 
ditTérentiels.  Le  toucher  vaginal  est  utile  pour  reconnaître  la  défor- 
mation produite  par  la  collection  vaginale  qui  fait  saillie  dans 
le  vagin. 

Pronostic.  —  Certains  thrombus  évoluent  aisément  vers  la  résolution. 
Dans  d'autres  cas,  Thématome  peut  être  grave.  L'hémorragie,  soit 
interne,  soit  externe,  qui  peut  en  être  la  conséquence,  complique  la 
situation.  On  a  vu  qu'elle  peut  occasionner  la  mort,  ce  qui  est  rare. 
Mais  le  thrombus  peut  s'infecter,  et  il  est  inutile  de  dire  que  le 
pronostic  peut  être  sombre  dans  ces  cas.  L'état  puerpéral  aggrave 
nécessairement  le  pronostic.  Dans  quelques  cas,  la  tumeur  peut  être 
une  cause  de  dyslocie. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  être  prophylactique,  quand  on 
constate  des  varices  (éviter  la  constipation,  repos  au  lit,  etc.). 

Si  le  thrombus  apparaît  pendant  la  grossesse,  on  se  contentera 
d'employer  un  traitement  palliatif  et  on  n'interviendra  que  si  le 
thrombus  se  rompt  et  s'infecte.  Pendant  le  travail,  on  n'interviendra 
que  pour  terminer  rapidement  l'accouchement  par  une  application 
de  forceps  ou  parla  version  (Charpentier). 

Après  la  délivrance,  on  se  contentera  de  modérer  l'épanchement  ou 
de  le  faire  disparaître  à  l'aide  de  compresses  froides  et  de  la  com- 
pression. Si  des  phénomènes  infectieux  menacent  d'éclater  ou 
existent  déjà,  il  y  a  lieu  d'intervenir. 

Mais  la  tumeur  peut  être  si  volumineuse  qu'elle  va  éclater  ou  qu'elle 
vient  de  se  rompre.  11  y  a  lieu  d'inciser  largement  l'hématome  et  de 
faire  une  antisepsie  extrêmement  stîvère.  On  enlèvera  les  caillots, 
on  arrêtera  l'écoulement  de  sang  et  on  suturera  avec  soin,  en  ayant 
soin  de  drainer  dans  certains  cas,  ou,  dans  d'autres,  de  faire  plusieurs 
plans  de  façon  à  obtenir  la  coaptation  parfaite  et  une  hémostase 
absolue.  Il  est  évident  qu'en  cas  de  suppuration  il  faut  touj  ours 
assurer  l'écoulement  des  liquides  à  l'aide  d'un  drain. 

Déchirures  du  périnée.  —  On  comprend  sous  ce  nom  toute 
solution  de  continuité  portant  sur  le  plancher  fibro-musculaire  qui 
ferme  en  bas  la  cavité  abdominale. 
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Étiologie.  —  Cette  lésion  peut  être  déterminée  par  un  simple 
traumatisme',  chute  à  califourchon  sur  un  objet  pointu,  un  dossier 
de  chaise,  une  rampe  d'escalier;  coups  de  corne,  coups  de  fourche. 

Mais,  ce  qui  domine  Tétiologie  des  déchirures  du  périnée,  c'est 
V accouchement,  spontané  ou  accompagné  de  manœuvres  obstétricales. 
Ici  encore,  il  y  a  lieu  de  considérer  les  causes  prédisposantes  qui 
jouent  un  rôle  capital  dans  la  pathogénie  de  ces  lésions.  C'est  chez 
les  primipares  âgées,  chez  lesquelles  le  manque  d'élasticité  des  parties 
molles  constitue  une  condition  défectueuse  pour  Taccouchement,  que 
Ton  voit  très  souvent  se  produire  des  déchirures.  On  les  observe  aussi 
chez  les  albuminuriques  dont  les  tissus  infiltrés  présentent  peu  de 
résistance.  Certaines  dispositions  anatomiques,  Tétroitesse  de  la  vulve 
et  de  l'arcade  pubienne,  les  déformations  du  bassin,  l'orientation 
trop  prononcée  de  la  vulve  en  avant,  exposent  particulièrement  le 

périnée. 

Mais,  à  côlé  de  ces  causes  prédisposantes,  causes  tenant  à  la  mère, 
il  faut  tenir  compte  de  l'excès  de  volume  du  fœtus,  de  l'accouchement 
rapide,  du  dégagement  trop  brusque  des  épaules,  etc. 

Le  mécanisme  de  la  déchirure  du  périnée  varie  suivant  les  cas. 
Tantôt  ce  sont  les  couches  superficielles  qui  cèdent  en  premier  lieu. 
Budin  (1)  insiste  sur  ce  fait  que  les  déchirures  du  périnée  sont  inti- 
mement liées  aux  lésions  de  l'orifice  hyménéal:  elles  joueraient, 
suivant  l'expression  de  Pajol,  le  rôle  du  coup  de  ciseau  que  Ton 
donne  dans  une  étoffe  pour  la  déchirer. 

D'après  Pozzi,  c'est  la  déchirure  des  plans  profonds  musculo-apo- 
iiévrotiques  qui  serait  le  phénomène  initial.  Quelquefois,  cette  rupture 
profonde  reste  limitée,  sans  entamer  le  revêtement  cutané,  et  alors  il 
n'existe,  pour  ainsi  dire,  pas  de  déchirure  apparente.  C'est  un  afTai* 
blissement,  un  relâchement  du  plancher  pelvien,  une  des  causes  prin- 
cipales du  prolapsus.  Si  la  distension  s'accentue  et  si  la  fourchette 
n'olfrc  pas  une  résistance  suffisante,  les  téguments  cèdent  à  leur 
tour  ;  la  déchirure  se  trouve  constituée,  mais,  en  somme,  elle  n'est 
qu'un  phénomène  secondaire. 

Une  des  variétés,  relativement  rare,  des  lésions  du  périnée,  c'est  la 
déchirure  centrale,  solution  de  continuité  qui  se  produit  en  un  point 
quelconque  entre  la  commissure  postérieure  et  l'orifice  anal.  Le 
mécanisme  de  celte  variété  est  toujours  le  mc^me.  La  distension  du 
périnée  se  fait  en  une  zone  Hmitée,  comme  on  l'observe  dans  certains 
cas  où  la  présence  des  petites  parties  fœtales  exerce  une  pression 
localisée. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  que  la  solution  de  continuité 
atteint  ou  non  le  sphincter  anal,  on  est  en  présence  d'une  déchirure 
complète  ou  d'une  déchirure  incomplète.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a 

(1)  BuDi.N,  Sem.  med.,  1h02. 
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lieu  de  distinguer  deux  variétés  :  dans  Tune,  la  fourchette  seule  est 
entamée;  dans  l'autre,  la  solution  de  continuité  porte  aussi  sur  le 
plan  musculaire,  mais  le  sphincter  est  toujours  intact. 

La  vulve  est  béante,  allongée  dans  le  sens  antéro-postéricur,  la 
fourchette  est  remplacée  par  une  surface  cicatricielle  très  mince. 
Dans  les  cas  de  déchirures  anciennes,  on  constate,  presque  toujours, 
un  certain  degré  de  cystocèle  en  môme  temps  qu'un  léger  abaissement 
de  Futérus. 

Ce  qui  caractérise  la  déchirure  complète,  c'est  la  rupture  du  sphinc- 
ter anal.  Il  n'existe  plus  de  cloison  vulvo-anale,  les  deux  orifices 
communiquent  largement,  n'étant  séparés  que  parle  rebord  inférieur 
de  la  cloison  recto-vaginale.  Le  sphincter  rompu  se  rétracte  en 
entraînant  avec  lui  la  muqueuse  qui  le  revêt  :  d'où  l'apparition  des 
deux  fossettes  symétriques  correspondant  aux  extrémités  du  sphinc- 
ter déchiré. 

Dans  la  déchirure  totale,  la  solution  de  continuité  porte  aussi  sur  la 
cloison  recto-vaginale;  elle  se  fait  rarement  sur  la  ligne  médiane  où 
elle  rencontre  la  résistance  de  la  colonne  vaginale  postérieure,  mais 
latéralement;  quelquefois  elle  se  fait  des  deux  côtés  et  alors  la  colonne 
vaginale,  limitée  par  deux  déchirures  latérales,  prend  l'aspect  d'une 
luette  flottante.  Enfin,  il  existe  des  cas  où  la  rupture  ne  porte  que 
sur  la  cloison  recto-vaginale  sans  entamer  la  vulve  (1). 

Symptômes,  Diagnostic,  Pronostic.  —  Il  suffit  de  mettre  la  femme 
dans  la  position  obstétricale  pour  que,  à  l'inspection  seule,  on  puisse 
constater  l'existence  d'une  déchirure  du  périnée.  Le  toucher  rectal 
et  le  toucher  vaginal,  isolés  ou  combinés,  viendront  compléter  l'exa- 
men et  permettront  d'apprécier  le  degré  des  lésions,  l'état  de  la  cloison 
recto- vaginale  et  du  sphincter  anal,  de  même  que  la  coexistence  d'un 
prolapsus  génital,  complication  si  fréquente  des  déchirures  du 
périnée.  Cependant,  on  observe  encore  assez  souvent  que  des  déchi- 
rures très  étendues  ne  s'accompagnent  point  de  prolapsus  et  que, 
par  contre,  des  déchirures  incomplètes  se  trouvent  suivies,  à  brève 
échéance,  d'un  prolapsus.  Ceci  pourrait  être  expliqué  par  ce  fait  que, 
dans  un  cas,  le  plancher  pelvien  musculo-aponévrotique  est  resté 
intact,  tandis  que,  dans  l'autre,  la  déchirure  a  porté  surtout  sur  les 
plans  profonds  sous-cutanés. 

Les  signes  fonctionnels  accusés  par  les  malades  diffèrent  suivant 
le  degré  des  lésions.  Tantôt  les  patientes  se  plaignent  de  quelques 
douleurs  vagues  dans  le  bas-ventre,  d'une  sensation  de  pesanteur 
quand  elles  sont  debout.  Ces  femmes,  dont  le  plancher  pelvien  est 
relâché,  manquent  de  point  de  soutien  par  en  bas;  aussi  leur  démarche 
est-elle  incertaine,  pénible;  elles  ne  peuvent  supporter  la  moindre 
fatigue,  surtout  dans  la  position  debout. 

(1)  Baudry,  Rupture  de  la  cloison  recU^ -vaginale  pendant  raccouchement,  sans 
déchirure  du  périnée  (Ann.  de  gyn,  et  d'obst.,  lS9i,  t.  XLII). 
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Lorsque  le  sphincter  anal  est  rompu,  il  y  a  incontinence  des  gaz 
et  des  matières  liquides.  Cependant,  on  constate  quelquefois,  grâce 
à  la  conservation  de  quelques  fibres  musculaires,  que  les  malades 
parviennent  à  retenir  lés  gaz  et  les  matières  lorsqu'elles  sont  au 
repos. 

L'incontinence,  d'une  part,  les  complications  lointaines,  telles  que 
prolapsus,  rétrodéviation,  métrite,  d'autre  part,  constituent  les  princi- 
paux inconvénients  des  déchirures  du  périnée,  inconvénients  qui  com- 
mandent une  intervention  radicale  et  rapide. 

Traitement.  —  11  faut  absolument  distinguer  la  déchirure  récente 
de  la  déchirure  ancienne.  Dans  ces  dernières,  le  traitement  varie 
d'après  le  degré  de  la  déchirure,  déchirure  complète  ou  incomplèie. 

Dans  les  déchirures  récentes,  immédiatement  après  la  rupture,  il 
est,  à  l'heure  actuelle,  admis  que  Ton  doit  faire,  séance  tenante,  la 
restauration  du  périnée.  Ce  n'est  (jue  très  rarement  que  l'on  voit  se 
produire  la  cicatrisation  spontanée.  Elle  n'est  réelle  que  si  la  déchi- 
rure est  très  superficielle,  n'intéressant  pas  les  couches  musculaires. 
Quelquefois,  on  croit  à  une  restauration  qui  n'est  qu'apparente.  La 
muqueuse  vaginale  et  la  surface  cutanée  s'adossent  sur  la  ligne  mé- 
diane et  reconstituent  un  semblant  de  périnée.  Mais  c'est  un  périnée 
sans  muscles,  une  façade  qui  cache  la  faiblesse  de  la  charpente.  Les 
muscles,  après  rupture,  se  rétractent  très  loin  sur  les  côtés  et  ce  n'est 
que  par  une  intervention  chirurgicale  que  l'on  arrivera  à  les  ramener 
vers  la  ligne  médiane  et  à  les  maintenir.  La  suture  immédiate  n'a  pas 
seulement  pour  but  de  remettre  les  parties  en  état  ;  elle  fait  encore 
disparaître  une  plaie  étendue,  c'est-à-dire  une  large  porte  toute  pré- 
parée pour  l'infection.  On  a  dit  que  des  contre-indications  à  la  suture 
immédiate  pourraient  résulter  de  l'état  général  de  la  malade,  ou 
encore  d'un  degré  manfué  de  contusion  des  tissus  du  périnée.  Si  la 
malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  très  grande,  on  pourra,  en  effet, 
attendre  quelques  heures  pour  pratiquer  la  suture  ;  mais  on  ne  peut 
admettre  que  quelques  points  de  suture  placés  rapidement  aggravent 
en  quoi  que  ce  soit  Tétat  de  la  malade.  La  contre-indication  tirée  de 
l'état  local  et  d'un  degré  très  marqué  d'attrilion  des  tissus  pourrait 
avoir  plus  de  valeur.  Mais  les  faits  sont  là  pour  montrer  que,  même 
dans  ces  cas,  la  suture  immédiate  donne  de  bons  résultats. 

Cette  suture  se  pratique,  après  nettoyage  soigné  delà  région,  avec 
unesimpleaiguilleunpeusoHdeou,  mieux,  avec  l'aiguille  de  Reverdin 
ou  l'aiguille  d'Emmet,  et  au  moyen  de  soHdes  fils  de  catgut  ou, 
mieux,  de  crin  de  Florence.  L'anesthésie  n'est  pas  indispensable.  On 
peut  cependant  diminuer  la  sensibilité  cutanée  par  l'emploi  judicieux 
de  la  cocaïne.  Ce  qu'il  faudra  faire  avec  grand  soin,  c'est  de  prendre 
largement,  de  chaque  côté,  une  bonne  épaisseur  de  tissu,  de  façon  à 
doubler  la  muqueuse  vaginale  et  la  peau  d'un  corps  musculaire 
résistant.  Si  la  suture  n'a  pu  être  pratiquée  dès  les  premières  heures. 
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il  vaut  mieux  remettre  à  plusieurs  mois  la  réfection  du  périnée  et  ne 
pas  recourir  à  ce  que  Ton  a  appelé  la  suture  immédiate  secondaire. 
Dans  certains  cas,  lorsque  la  cicatrisation  ne  s'est  pas  encore  pro- 
duite, on  a  pu  obtenir  par  ce  procédé  des  résultats  favorables  (1).  Il 
suffit,  avant  de  pratiquer  la  suture,  d'aviver  les  deux  bords  de  la 
plaie  en  détruisant  à  la  curette  les  bourgeons  charnus. 

Dans  les  déchirures  anciennes  du  périnée^  tout  le  monde  est  d'accord 
pour  intervenir  et  restaurer  le  plancher  pelvien.  De  nombreux  pro- 
cédés opératoires  ont  été  imaginés  dans  le  but  de  restaurer  le  plancher 
pelvien.  Les  uns  n'ont  plus  qu'une  valeur  historique.  Les  autres 
peuvent  être  ramenés  à  deux  méthodes  fondamentales  :  Vavivement 
par  excision  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale  et  Vautoplastie  par  dé- 
<loublement  de  la  cloison  recto-vaginale,  sans  résection  des  tissus. 
Les  procédés  qui  en  dérivent  varient  selon  qu'il  s'agit  d'une  déchirure 
complète  ou  partielle. 

Déchirures  incomplètes.  —  La  rupture  incomplète  n'étant,  pour 
ainsi  dire,  qu'un  stade  plus  avancé  du  relâchement  périnéal,  du  pro- 
lapsus, tous  les  procédés  de  colpopérinéorraphie  pourront  être  appli- 
qués ici  sans  aucune  modification.  Nous  nous  arrêterons  en  détail  sur 
le  procédé  d'Emmet  modifié,  surtout  répandu  en  Amérique,  sur  le 
procédé  de  Hegar,  sur  la  colpopérinéoplastie  par  glissement  de  Doléris 
ou  de  Lawson  Tait. 

Procédé  d'Emmet.  —  Voici  comment  on  procède.  Dans  un  premier 
temps,  on  taille  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  un  lambeau  trian- 
-gulaire  dont  la  base  curviligne  correspond  à  l'orifice  vulvaire,  au 
niveau  des  vestiges  de  l'hymen  et  jusqu'à  l'origine  des  petites  lèvres; 
«n  haut,  l'incision  s'élève  jusqu'à  la  partie  moyenne  environ  des 
parties  latérales  du  vagin  et  se  termine  par  un  sommet  bifide;  il  en 
résulte  deux  triangles.  Le  tracé  du  lambeau  pourrait  être  représenté 
par  la  lettre  M  dont  les  deux  jambages  seraient  réunis  par  une  ligne 
courbe. 

La  suture,  dans  ce  procédé,  est  faite  d'une  manière  spéciale.  Un  fil 
profond,  au  crin  de  Florence,  est  placé  à  mi-hauteur  de  chaque  triangle- 
Cette  suture  de  traction  une  fois  serrée,  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
se  trouve  relevée,  ce  qui  facilite  l'application  des  sutures  d'affronte- 
ment qui  se  font  à  la  soie  fine  {iig,  120), 

Procédé  de  Hegar.  —  Inspiré  de  celui  de  Simon,  il  est  très  employé, 
surtout  en  France.  Après  antisepsie  très  rigoureuse  de  la  région, 
trois  pinces  à  griffes,  l'une  au  point  le  plus  élevé  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  les  deux  autres  latéralement,  à  la  réunion  de  la  vulve  et 
du  vagin,  vont  jalonner  un  espace  triangulaire  qui  délimitera  Favi- 
vement.  Les  trois  points  seront  réunis  par  une  incision.  L'excision 
de  la  muqueuse  se  pratique  ensuite,  de  préférence  aux  ciseaux,  sous 

(1)  Ed.  S<:Hi¥AnTz,  Revue  de  c/iir.,  1885,  p.  966. 
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une  irrigaLiori  conlinue  qui  pcrmellra  de  voir  clair  et  de  i 
laisser  échapper  des  llols  de  muqueuse.  Pour  bien  se  rendre 
compte  de  l'épaisseur  de  la  cloison  et  pour  éviter  la  perroration  du 
rectum,  il  est  prudent  d'introduire  un  doigt  revélu  d'un  condom 
dans  le  rectum. 

La  suture  se  fait  dans  le  sens  transversal,  de  manière  à  créer  une 
certaine  épaisseur  au  niveau  de  la  paroi  vaginale  postérieure.  Avec 
une  grande  aiguille  d'Emmet,  on  place  d'abord  les  fils  qui  seront  les 
plus  profonda  dans  le  vagin,  ceux  qui  correspondant  au  sommet  du 
triangle  ;  on  les  passe  d'une  lièvre  à  l'autre  el  en  surjet  sur  la  partie 
avivée.  On  continue  ainsi  jusqu'à  la  base  du  triangle  avivé.  Ici,  la 
direction  des  fils  change-  On 
les  fait  passer  de  l'extérieur 
vers  le  vagin,  de  gauche  à 
droite,  de  façon  que  toute 
l'épaisseur  de  la  partie  infis- 
rieure  du  vagin  et  du  j)érin<;e 
soit  prise  dans  l'anse  du  fil. 
Les  sutures  faites,  les  deux 
parois  latérales  du  vagin  se 
melleut  en  contact  cl,  lors- 
que rogiéralion  est  lerminér. 
le  plancher  pelvien  se  trouve 
très  relevé,  la  vulve  paraît 
comme  fermée. 

Le  procédé  de  Martin  dif- 
fère  du    précédent    par    la 
forme  de  la  surface  d'avive- 
ru''m'cn'en  de'"suti™es    "^'^^^    '!"'''   '''"'SC    CI    deux 
prolongements      dirigés      à 
droite   et    à   gauche   de    la 
les  fils,  élanl  appliqués  sur   une   surface  plus 
iux  (1). 

Procédé  deDoléris.  —  Celle  modification  si  ingénieuse  du  procédé 
de  Lawson  TaiL  est  applicable  aussi  bien  pour  les  prolapsus  vaginaux 
que  pour  les  déchirures  incomplètes. 

Le  but  de  celle  opération  est  de  raccourcir  le  vagin,  de  renforcer, 
de  doubler  le  plancher  pérïnéal  par  une  partie  de  la  paroi  vagiuale. 
On  mène  une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  au  niveau  du 
rebord  vulvo-périnéal,  incision  qui  remonte  A  nii-hauteur  environ  de 
la  vulve.  Dans  un  second  temps,  on  pratique  le  décollement  de  la 
muqueuse  vaginale  du  périnée  et  de  la  paioi  recto-vaginale,  en 
comuicni;ant  aux  ciseaux  et  en  eonllnuanl  avec  l'index.  Plus  la  dé- 


colonne  vaginale 
limitée,  tiennent  n 


[l]  Voj.  â  l'art,  Pholapsvs,  p.  iil,  In  ligure  ri-jin 
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chirure  est  grande,  plus  il  faut  remonter  haut.  Le  décollement  achevé, 
il  s'agit  de  placer  les  fils  d'une  manière  telle  que  le  lambeau  de  mu 
queuse  vaginale  vienne  doubler  le  plancher  périnéal.  C'est  dans  le 
placement  des  fils  que  consiste  l'originalité  du  procédé  Doléris. 
Voici  comment  l'auteur  le  décrit  (1)  :  «  L'aiguille  pénètre  latéralement 
à  gauche  de  l'anus,  chemine  profondément  dans  la  cloison  recto- 
vaginale  et  vient  accrocher  le  lambeau  vaginal  tout  près  du  point 
extrême  du  décollement.  Puis  l'aiguille  suit  un  trajet  inverse  et 
symétrique,  qui  la  ramène  du  côté  droit  de  l'anus.  On  peut  se  dispen- 
ser de  pénétrer  dans  le  vagin  et  se  contenter  d'accrocher  la  face  pro- 
fonde du  lambeau  vaginal.  L'anse  du  premier  fil,  une  fois  serrée, 
devra  ramener  la  paroi  vaginale  vers  la  commissure  vulvaire,  en 
môme  temps  qu'elle  servira  à  affronter  les  rebords  opposés  de  la  lèvre 
cutanée  de  l'incision.  Un  deuxième  et  un  troisième  fil  sont  placés  d'une 
façon  analogue  et  plus  en  dehors  (2).  » 

Les  fils  étant  serrés,  on  excise  un  petit  bout  de  muqueuse  vaginale 
qui  dépasse  toujours  en  haut  et  l'on  pratique  la  suture  de  la  peau. 

Déchirures  complètes.  —  Parmi  les  nombreux  procédés,  nous 
choisirons  pour  notre  description  les  trois  procédés  classiques  le 
plus  usités,  ceux  de  Simon-Hegar,  d'Emmetet  deLawson  Tait. 

Procédé  de  Simon-Hegar.  —  Le  premier  temps  de  cette  opération 
consiste  en  un  avivemeni  qui  se  fait  suivant  trois  surfaces,  dont  deux, 
latérales,  portent  sur  les  côtés  de  la  vulve  et  de  l'anus,  et  une,  mé- 
diane, sur  le  bord  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  cloison.  Dans 
son  ensemble,  la  surface  d'avivement  rappellerait  vaguement  les  ailes 
déployées  d'un  papillon,  dont  le  corps  correspondrait  à  la  partie 
inférieure  de  la  cloison. 

Pour  bien  tendre  les  tissus  sur  lesquels  on  doit  opérer,  un  aide 
relève  la  paroi  vaginale  antérieure,  pendant  qu'on  fixe  la  peau  avec 
des  pinces  à  griffes  en  les  appliquant  aux  points  extrêmes  de  la  sur- 
face à  aviver.  Le  lambeau  ainsi  tracé,  on  l'incise  en  enfonçant  le 
bistouri  à  2-3  millimètres  et  l'on  continue  ensuite  la  dissection  de  la 
muqueuse. 

Quand  la  surface  est  bien  égalisée,  on  arrive  au  deuxième  temps, 
au  placement  des  fils.  Hegar  se  sert  d'aiguilles  courbes  montées  sur 
un  porte-aiguille  et  munies  d'un  fil  d'argent. 

Trois  rangées  de  sutures  sont  disposées  de  la  façon  suivante.  On 
commence  par  placer  les  fils  vaginaux,  en  faisant  pénétrer  l'aiguille 
dans  la  muqueuse  à  3  millimètres  du  bord  de  la  plaie  et,  après  l'avoir 
dirigée  à  plat  dans  tout  le  fond  de  la  plaie,  on  la  fait  sortir  au  point 
symétrique  opposé.  On  place  ensuite  quelques  fils  dans  le  rectum. 
En  partant  du  rectum,  Taiguille  sera  dirigée  de  bas  en  haut  et,  après 
avoir  parcouru  un  certain  trajet  dans  la  plaie,  sera  enfoncée  dans  la 

(1)  lyoLàms^  Répertoire  universel  d'obst.  et  de  gyn.^  1889,  p.  344. 

(2)  Voy.  pour  les  figures  :  art.  Prolapsus,  p.  444,  445  et  446. 
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plaie  du  cdté  opposiS.   Les  deux  chefs  (les  fîls  aiasl  passifs  peadroot 
dans  le  rectum. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  lorsque  les  fils  vaginaux  et  rectaux  seroni 
en  place  et  nouil-s,  on  procédera  à  l'application  des  fds  superficiels  ou 
périnéaux.  Ils  seront  enfonciïs  prorondëmenl,  de  manière  à  charger 
toute  l'épaisseui"  des  surfaces  lattVales  avivées.  Pendant  qu'on  serre 


■4       '^ 

Fïi;.  1^1.  —  Sutures  dans  la  pârinéorraphie,  d'épris  Laucnslein. 

les  fils,  on  aura  soin  de  rapprocher  les  jambes  de  la  malade,  afin  de 
diminuer  la  tension  des  tissus.  Les  sutures  terminées,  on  exprime  le 
peu  de  sang  qui  pourrait  ôtre  retenu  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  on 
finit  par  un  lavage  antisepliijue  du  vagin,  du  rectum  et  de  la  plaie 
périnéale.  C'est  alors  que  llcgar  fait  la  section,  sous-culanée  ouà 
ciel  ouvert,  du  sphincter  anal  dans  le  but  d'empêcher  les  liraîllRinents 
sur  la  suture  rectale  et  de  l'acifiter  l'issue  libre  des  gaz  et  des  [nali6n>s 
fécales  dans  les  premiers  jours  de  l'opération. 

Le  grand  inconvénient  du  procédé  de  llegar,  c'est  la  disposition 
des  sutures.  Si  elles  sont  faites  au  catgul,  elles  ne  tiennent  pas  ;  j£a  . 
fils  d'argent  sont  mal  tolérés  du  ci>té  du  rectum.  Lauenstein^ 


(1)  Lausmtbiti,  Cenlraliit.  fitr  Cynxk., 
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remédié  à  cet  inconvénient  par  son  procédé  de  suture  sous-muqaease 
(Qg.  121);  il  avait  surtout  pour  but  d'empêcher  l'infection  du  trajet 
des  fîls  par  les  sécrétions  vaginales  et  rectales. 


Fig.  lia.  —  Déchirure  complète  du  pdriniie,  périnéoirhaphie.  Procéda  de  Hildc- 
brandl.  Disposition  générale  des  sutures.  —  V,  vagin  ;  P,P,  périnée  ;  u,  utérus  ; 
»,  rectum  ;  b,  va|{in  ;  c.  pùrinëe  (coupe  verticale]. 

Hildebrandl  pratique  un  avivemcnl  en  forme  de  trèlTe  et  fait  des 
sutures  périnéales  très  profondes  embrassant  toute  la  piaie  (fig.  122). 

Freund  emploie  un  procédé  analogue  à  celui  de  Hegar,  avec  celte 
différence  qu'il  donne  à  l'avivcment,  dans  chaque  cas,  une  forme  qui 
reproduit  le  mieux  l'aspect  de  la  déchirure. 
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Martin  fail  une  sulure  continue  à  «'•tages  superposés.  En  commil 
çanl  par  la  paroi  rectale,  il  conlinue  par  la  paroi  vaginale  aprfe 
avoir  fait,  si  cela  est  nécessaire,  une  série  de  points  intermédiaires,  et 
termine  enfin  par  la  paroi  vaginale.  D'autres  modifications  ont  ^lé 
proposées  par  Le  Fort,  Ricliel,  elc- 

Le  procédé  d'Emmel  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  de  vogue.  En 
France,  il  est  surtout  connu  par  la  description  de  Jude  Huë. 

Il  comprend  trois  temps  :  VaL'ii'cmenl,  la  pose  des  fils  et  la  cons- 
Iriclion  des  fds. 


Vif.  123.  —  Cuiipc  verticale  passaal  d  Iruvnrs  les  pubEg  el  montriiiit  la  din 
dessutures  à  travers  le  plaiHlier  cie  Innuadansle  pruft'dë  il'Kiiimet.— lî,  vessie: 
V,  vagin  i  II,  recLuni. 

L'avivemenl  porte  sur  de  larges  surfaces  et  se  fait  successivement 
sur  la  ligne  médiane  et  ensuite  sur  les  parties  latérales.  On  commence 
par^enlcver  avec  des  ciseaux,  au  niveau  de  ta  partie  inférieure  de  la 
cloison  recto- vaginale,  une  mince  lamelle  de  muqueuse,  en  remontant 
jusqu'à  a  centimètres.  L'avivemenl  latéral  se  fait  suivant  une  surface 
triangulaire  donlla  base  est  la  peau,  dont  un  des  côtés  suit  la  paroi 
vaginale  el  aboutit  vers  le  1/4  inférieur  de  la  grande  lèvre,  tandis 
que  l'autre  côlé,  passant  au-devant  de  la  limite  antérieure  de  l'orifice 
anal,  vient  rejoindre  l'incision  cutanée.  Les  deux  triangles  latéraux 
se  trouvent  reliés  l'un  à  l'autre  par  l'avivemenl  médian. 

Les  fils  sont  au  nombre  de  sL\  ;  trois  pour  la  partie  postérieure  du 
périnée,  trois  pour  la  partie  antérieure  ou  vaginale.  Les  sutures  sont 
placées  d'arrière  en  avant  et  vont  d'un  bord  de  la  plaie  à  l'aulre,  ( 
traversant  la  cloison  recto-vaginale. 
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Le  fil  le  plus  postérieur,  le  fil  cCEmmet,  est  le  plus  important,  car 
c'est  de  lui  que  dépend  le  bon  fonctionnement  du  sphincter  anal, 
qu'il  est  chargé  de  reconstituer.  Il  entre  à  gauche,  par  la  surface 
cutanée,  à  1  centimètre  et  demi  environ  en  arrière  et  en  dehors  de 
la  circonférence  postérieure  de  l'anus,  parcourt  les  trois  quarts  d'une 
circonférence  en  traversant  les  tissus  de  bas  en  haut  et,  après  avoir 
passé  dans  l'extrémité  inférieure  de  la  cloison,  il  vient  émerger  sur  un 
point  sjTnétrique  à  droite. 


(vagin) 


B 
(rectum) 


FifT.  124.  —  Forme  de  Tincision  pour 
la  périncorraphie  (Procédé  de 
La>vson  Taitl . 


Fig.   125.  —   Placement   des  fils 
(Procédé  de  Lawson  Tait). 


Ces  sutures  sont  faites  par  Emmet  aux  fils  d'argent.  La  torsion  des 
fils  se  fait  de  bas  en  haut.  Il  faut  avoir  soin*  de  bien  rapprocher, 
d'appliquer  l'une  contre  l'autre  les  surfaces  cruenlées.  La  figure  123 
montre  la  disposition  des  fils  dans  la  suture  d'Emmet. 

Le  procédé  de  Lawson  Tait  pour  les  déchirures  complètes  difTère 
peu  de  celui  qu'il  applique  dans  les  ruptures  incomplètes  du  périnée. 
L'incision,  au  lieu  de  représenter  un  U  majuscule,  prend  la  forme 
«l'un  H,  grâce  à  une  légère  prolongation  par  en  bas  desdébridements 
verticaux.  Les  incisions  latérales,  partant  du  point  d'union  des  grandes 
et  des  petites  lèvres,  ne  s'arrêtent  plus  aux  extrémités  de  la  section 
transversale,  mais  se  continuent  au-dessous  d'elle  sur  une  petite 
hauteur.    On  obtient    ainsi   un   H  dont    les   branches    inférieures 
sont  plus  courtes  et  plus  écartées  que  les  supérieures.  Le  dédouble- 
ment est  effectué  au  bistouri  d  abord,  puis  aux  ciseaux. 

La  profondeur  du  dédoublement  est  en  rapport  avec  l'étendue  de 
la  déchirure.  La  partie  médiane  de  la  cloison  est  dédoublée  transver- 
salement, les  parties  latérales  dans  le  sens  vertical  en  suivant  la  direc- 
tioD  des  incisions  latérales. 

Des  sutures  transversales  réunissent  cette  surface  avivée:  elles 
sont  placées  profondément  sous  le  contrôle  de  deux  doigts  introduits 
dans  le  rectum. 

L.  Tait  se  sert,  pour  les  déchirures  complètes,  de  crins  de  Flo- 
rence. Il  ne  fait  pas  pénétrer  l'aiguille  dans  la  peau,  mais  dans  la 
plaie  même,  en  dehors  des  bords  de  Tavivement.  Le  premier  fil  doit 
traverser  les  extrémités  du  sphincter  anal  déchiré,  dont  la  place  est 
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facilement  reconnue,  avant  l'aviveraenl,  grâce  à  une  légère 
dans  la  cicatrice. 


Fîg.   13S.  —  Périnéorrtphie  dans  le  cas  de  rupture  tris  étendue  du  reclum 

(Prac£d<i  de  LawEon  Tait). 

Le  procédé  de  L.  Tait  est  un  de  ceux  qui  donnent  les  meilleur» 
résultats. 


Fig.  1!7.  —  Résultat  de  l'opiïration  (Procédé  de  Lawson  Tell). 

La  modification  que  Pozzi  apporte  ."ni  proct^é  de  L.  Tait  cousis'c 
dans  la  manière  de  placer  les  fils.  1!  pratique  un  dédoublement  beau- 
coup plup  ^'tendu  que  ne  le  fait  L.  Tait. 

Pour  obtenir  une  coaptalion  exacte  des  tissus,  il  passe  d'abord 
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deux  ou  trois  fils  d'argent  profonds,  qui  entrent  et  qui  sortent  à 
un  demi-centimètre  des  bords  de  la  plaie  et  qui  cheminent  sous  toute 
la  surface  avivée  sans  pénétrer,  bien  entendu,  ni  dans  le  rectum,  ni 
dans  le  vagin. 

Avantde  les  serrer,  il  fait  une  suture  continue  au  catgut,  àplanssupcr- 
posés,  du  fond  de  la  plaie  ;  à  la  fin,  il  réunit  la  peau  par  un  surjet  spécial 
au  catgut  ou  par  quelques  points  séparés  aux  crins  de  Florence. 

Fritsch  (i),  Walzbey  (2)  et  Routier  (3)  ont  également  modifié  le 
procédé  de  Lawson  Tait. 

Soins  préliminaires  et  soins  consécutifs  dans  la  périnéor- 
RAPHiE.  —  L'opération  sera  faite  de  préférence  dans  la  première 
semaine  qui  suit  la  période  menstruelle  ou,  au  moins,  douze  à  quinze 
jours  avant  les  époques  prochaines. 

Pendant  les  huit  jours  qui  précèdent  Tintervention,  la  malade 
recevra,  matin  et  soir,  une  injection  chaude  avec  la  solution  de 
sublimé  à  1/2000*.  La  veille,  on  lui  administrera  un  lavement  qui  doit 
être  rendu  avant  le  moment  de  l'opération.  La  vulve  et  le  pourtour 
de  l'anus  seront  soigneusement  rasés,  brossés  et  lavés  au  sublimé,  à 
l'alcool  et  à  l'éther.  Antisepsie  rigoureuse  du  vagin.  —  Cathétérisme 
de  la  vessie.  —  Une  fois  l'opération  terminée,  on  fait  une  injection 
au  sublimé,  on  tamponne  la  cavité  vaginale  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée.  Sur  la  vulve,  on  applique  un  pansement  ouaté  maintenu  par  un 
bandage  en  T.  Il  faut  veiller  à  ce  que  les  jambes  de  la  malade  soient 
rapprochées  Tune  de  l'autre,  afin  d'éviter  les  mouvements  involon- 
taires d'écartement  qui  pourraient  se  produire  au  moment  du  sommeil. 
Le  repos  au  lit  est  de  rigueur  jusqu'à  la  cicatrisation  complète  de 
la  plaie.  L'opérée  sera  sondée  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Si  cela 
n'est  pas  réalisable,  on  laissera  une  sonde  à  demeure  que  l'on  chan- 
gera de  temps  en  temps. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  le  temps  pendant  lequel  il  faut  maintenir 
la  constipation.  Beaucoup  de  chirurgiens  la  prolongent  jusqu'à  la 
cicatrisation  de  la  plaie  ;  d'autres  administrent  un  léger  purgatif 
cinq  ou  six  jours  après  l'opération  et  empêchent  ensuite  de  nouveau 
les  évacuations  pendant  trois  ou  quatre  jours.  La  plaie  sera  tenue 
dans  une  propreté  absolue  ;  après  chaque  selle,  elle  sera  lavée  au 
sublimé. 

Les  fils  superficiels  seront  enlevés  au  bout  de  huit  jours,  les  fils 
profonds  resteront  en  place  de  douze  à  quatorze  jours,  à  moins  qu'ils 
ne  commencent  à  irriter,  à  couper  les  tissus  avant  cette  époque. 

Érysipèle  de  la  vulve.  —  La  vulve  est  parfois  le  siège 
d'une  localisation  de  la   slreptococcie.  L'érysipèle  y  est  souvent 

(1)  Fbitsch,  Centralbl.  fur  Gifnœk.,  1887,  no  30,  p.  473. 
(2}  Walzbey,  Arch.  fur  klin.  Chir,,  1888,  Bd  XXXVII. 
(3)  RouTisn,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1894. 
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primitif  chez  le  nouveau-né.  Celte  affection  est  alors  fort  grave  et 
entraîne  souvent  la  mort  ;  c'est  Tanalogue  de  l'érysipèle  de  la  plaie 
ombilicale. 

Chez  Tadultc,  on  observe  le  plus  souvent  un  érysipèle  à  répétition. 
Fréquemment,  Tinfection  streptococcique  se  réveille  et  provoque  une 
inflammation  sous  forme  de  plaque  érysipélateuse  pendant  la  période 
menstruelle,  réveil  dû,  sans  doute,  à  la  congestion  à  laquelle  participe, 
pendant  ce  temps,  tout  l'appareil  génital. 

Quelquefois,  la  poussée  érysipélateuse  semble  remplacer  les  règles, 
soit  chez  des  femmes  après  la  ménopause,  soit  chez  d'autres  qui  ont 
leurs  règles  supprimées  pour  une  autre  cause.  Quelques  auteurs  y 
ont  vu  un  phénomène  supplémentaire  de  la  menstruation  (Rouvier). 

Traitement.  —  Un  pansement  antiseptique  humide  sera  appliqué 
sur  les  parties  envahies  par  l'érysipèle.  On  soumettra  la  malade  au 
traitement  habituel  de  l'érysipèle. 

Eczéma  de  la  vulve.  —  A  la  vulve,  comme  sur  les  autres 
régions  du  tégument,  l'eczéma  s'observe  à  l'état  aigu  ou  à  l'état 
chronique. 

L'eczéma  aigu  débute  par  une  rougeur  intense  et  une  tuméfaction 
qui  s'accompagnent  de  brûlures.  Sur  cette  plaque  érythémateuse  se 
fait  bientôt  une  éruption  de  vésicules  très  petites.  Au  bout  de  quinze 
jours,  en  général,  la  phase  aiguë  se  termine  complètement  ou  bien 
passe  à  l'état  chronique. 

L'eczéma  rubrum  (Hebra)  est  la  forme  la  plus  fréquente  d'eczéma 
chronique.  Par  l'étendue  des  lésions,  beaucoup  plus  grande  que  dans 
les  cas  aigus,  par  l'abondance  de  la  sécrétion  purulente,  l'eczéma 
chronique  rappelle  l'aspect  d'une  vulvite  blennorragique.  La  durée 
en  est  indéterminée  et,  en  cas  de  guérison,  les  récidives  sont  fré- 
quentes. 

Traitement.  —  Outre  le  régime  alimentaire  approprié,  les  malades 
seront  soumises  à  des  applications  de  solution  de  sublimé  au  l/lOOO* 
et  à  des  onctions  avec  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc. 

Herpès  de  la  vulve.  —  La  localisation  de  l'herpès  à  la  vulve 
est  assez  fréquente.  Il  occupe,  avec  ses  caractères  habituels  de 
dermatose  inflammatoire  vésiculeuse,  indifféremment  les  faces  interne 
et  externe  des  grandes  lèvres  et  des  nymphes,  parfois  la  fourchette* 
De  ce  point  de  départ,  il  peut  s'étendre  jusqu'au  pourtour  anal  ou 
jusqu'au  pli  inguino-vulvaire.  On  l'a  vu  parfois  envahir  la  muqueuse 
vaginale  et  cervicale. 

Son  apparition  est  annoncée  par  une  sensation  de  cuisson  qui  dure 
deux  ou  trois  jours,  et  alors  l'éruption  est  formée  d'un  ou  plusieurs 
groupes  de  vésicules  dont  le  contour  est  polycyclique  et  qui  reposent 
sur  un  derme  enflammé. 
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\.  partir  de  ce  momont,  l'évolution  diffère  selon  que  l'herpès  siège 
sur  la  peau  ou  sur  la  muqueuse,  c'est-à-dire  sur  la  face  externe  des 
grandes  lèvres  ou  sur  une  autre  partie  de  La  vulve.  Ilans  le  premier 
cas,  les  vésicules  se  dessèchent  et  donnent  naissance  à  des  croûtes. 
Dans  le  second,  l'humidité  des  parties  macère  l'épiderme  sonlevé  et 
celui-ci  laisse  à  découvert  des  exulcéralions  légères  qui  se  recouvrent 
d'un  enduit  hlanchAtre.  Le  derme  sous-jacent  est  plus  ou  moins 
tuméfié,  mais  ne  donne  jamais  la  sensation  d'une  induration  nette. 
On  observe  des  adénites  qui  sont  douloureuses,  mais  qui  ne  suppurent 
jamais. 

Deux  ou  trois  jours  suffisent  pour  que  la  cicatrisation  so  fasse,  à 
moins  de  confluence  des  groupes,  auquel  cas  il  faut  parfois  dix  ou 

Ëe  jours,  surtout  chez  les  sujets  peu  soigneux, 
erpès  peut  coïncider  avec  le  chancre  et  souvent  avec  la  blen- 
gie. 
)logie.  —  La  contagion  n'est  pas  neliemenl  démontrée.  Cepen- 
dant l'herpès  vulvaire  survient  quelquefois  après  les  rapports  sexuels 
avec  un  homme  atteint  de  cette  affection.  Le  coU,  la  leucorrhée, 
enfîn  et  surtout  la  prédisposition  spéciale  de  certains  sujets  arthri- 
tiques, sont  les  causes  les  plus  justement  invoquées. 

Diagnostic.  —  Il  faudra  différencier  de  l'herpès  le  chancre  mou. 
Ce  dernier  présente  une  ulcération  plus  profonde,  plus  large,  à  bords 
décollés  ;  son  contour  n'est  pas  festonné.  De  plus,  l'adénopathie  est 
légère  ilans  l'herpès,  tandis  que  le  bubon  suppuré  est  presque  la 
règle  dans  i'infecUon  chancrelleuse. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  avec  le  chancre  induré,  d'autant 
plus  que  les  deux  lésions  coexistent  souvent.  L'herpès  est  plus  super- 
ficiel, plus  douloureux  et  de  durée  moins  longue  que  le  chancre 
syphilitique,  qui  repose  sur  une  base  franchement  indurée.  Le 
diagnostic  devra  souvent  être  réservé  jusqu'au  terme  présumé  de 
l'évolution  de  l'herpès. 

^Traitement.  —  Saupoudrer  les  lésions  avec  des  poudres  inertes 
;  badigeonner,  dans  les  cas  rebelles,  avec  du  nitrate  d'argent 
I  l/SO".  Il  est  bon  de  maintenir  constamment  «n  pansement  humide 
tiqué. 

TnIvIteH.  —  Ëtiologie  générale.  —  Les  parties  génitales  exiernes 
i  la  femme  participent  aux  causes  d'infection  des  téguments  en 
^néral  et,  de  plus,  aux  infections  que  le  voisinage  de  l'urètre,  du 
agin  et  de  l'anus  peut  leur  apporter.  De  plus,  la  disposition  des 
arties,  formant  de  nombreux  replis,  les  sécrétions  qui  s'y  forment 
■^  qui  sont  versées  par  l'ulérus,  la  proximité  de  l'anus,  toul  semble 
concourir  à  faire  de  la  vulvo  un  carrefour  et  un  milieu  de  culture 
excellent  pour  le  séjour  et  la  multiplication  des  microorganismes. 
Aussi  la  Hore  microbienne  de  cette  région  est-elle  fort  riche  en 
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espèces  diverses  ;  mais,  cependant,  quand  on  regarde  celle  longue 
liste,  on  est  étonné  de  voir  en  quel  petit  nombre  y  figurent  les  espèces 
véritablement  pathogènes.  D'après  Halle,  la  flore  vulvaire,  sauf  les 
espèces  anaérobies,  se  rapprocherait  beaucoup  de  celle  du  vagin. 
On  y  trouverait  le  bacille  en  massue  de  Wecks,  le  bacille  pseudo- 
diphtérique commun,  le  streptocoque  non  pathogène,  le  staphylo- 
coque blanc  de  la  peau,  très  rarement  le  colibacille  et  en  petite 
quantité.  Nous  relèverons  la  présence  du  staphylocoque,  ce  qui 
expliquerait  Tinfection  des  plaies  qui  avoisinent  la  vulve. 

En  regard  de  ces  différentes  espèces,  dont  quelques-unes  peuvenl 
cependant  devenir  pathogènes  par  exaltation  de  virulence,  il  faut 
placer  le  gonocoque  qui  est,  par  excellence,  Fagent  d'infection  de  la 
région. 

Contre  ces  diverses  causes  d'infection,  quels  sont  les  moyens  de 
défense?  Dôderlein  voil  le  principal  dans  Tacidité  normale  des 
sécrétions  vaginales. 

Ce  fait  a  été  fort  discuté;  il  semble  plus  exact  d'admettre  que 
rintégrité  des  épithéliums  est  encore  la  barrière  la  plus  efficace 
contre  Tinfection,  et  que  le  gonocoque  en  particulier  ne  produit 
Tinflammation  qu'à  la  faveur  de  causes  adjuvantes,  telles  que  les  macé- 
rations dues  au  séjour  prolongé  des  sécrétions  plus  ou  moins  altérées 
et  irritantes,  ou  encore,  les  excoriations  de  diverse  nature,  si  fré- 
quentes en  cette  région. 

Modalités  cliniques.  —  Vulvite  chez  l'enfant.  —  La  vulvite  chez 
l'enfant,  dont  l'origine  a  été  fort  discutée,  semble  maintenant  devoir 
ôtre  le  plus  souvent  rapportée  à  l'infection  blennorragique.  Toutes 
cependant  ne  sont  pas  dues  au  gonocoque,  mais  alors  ce  ne  serait 
qu'un  catarrhe  léger,  mais  rebelle,  dû  le  plus  souvent  au  manque 
de  soins.  L'origine  gonorrhéique,  d'ailleurs,  ne  veut  pas  dire  que 
l'alTection  soit  toujours  vénérienne,  et  dans  un  examen  médico-légal, 
en  dehors  d'autres  preuves  tirées  de  Texistence  de  traces  de  violence, 
d'ecchymoses,  de  coups  d'ongle  surtout,  il  serait  bien  téméraire  de 
se  prononcer,  même  quand  on  constate  la  présence  certaine  du 
gonocoque  :  les  objets  de  toilette  sont  généralement  les  vecteurs  du 
microbe  infectant.  On  peut  en  dire  autant  des  vases,  des  éponges, 
des  thermomètres  qui  servent  à  plusieurs  personnes.  L'infection  se 
fait  aussi  dans  les  cabinets  d'aisance,  etc. 

On  a  remarqué  que  la  réceptivité  du  gonocoque  était  plus  grande 
chez  les  petites  filles  lymphatiques  et  scrofuleuses. 

Vulvite  chez  l'adulte.  —  Chez  Tadulte,  la  vulvite  accompagne  le 
plus  souvent  les  autres  manifestations  de  la  blennorragie  aiguë.  Elle 
est  intimement  liée  à  l'évolution  de  la  vaginite;  on  lui  a  même 
refusé,  dans  ce  cas,  une  existence  réelle,  et  on  a  déclaré  qu'elle  était 
le  résultat  d'une  irritation  due  au  passage  des  sécrétions  purulentes 
qui  provenaient  du  vagin. 
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Symptomatologie.  —  La  douleur  est  le  premier  symptôme  de  la 
vulvitë.  Elle  est  exaspérée  par  la  marche,  par  la  poussée  mens- 
truelle et  si,  à  la  fin  d'une  miction,  une  goutte  d'urine  tombe  sur  la 
muqueuse  enflammée,  elle  provoque  une  sensation  intense  de  brû- 
lure. 

A  l'examen,  on  observe  une  rougeur  diffuse  de  la  région  ;  la  face 
interne  des  cuisses  y  participe  et,  souvent  aussi,  la  rainure  interfes- 
sière  chez  les  enfants.  Si  on  écarte  les  grandes  lèvres,  on  voit  la 
muqueuse  vulvaire  uniformément  rouge  et  tuméfiée  ;  sa  surface  est 
recouverte  d'un  pus  grumeleux,  qui  s'accumule  dans  les  divers 
replis.  Les  nymphes  sont  œdématiées.  L'écoulement  purulent  est  assez 
abondant.  On  observe  quelquefois  un  étal  fébrile  ordinairement  peu 
accentué.  L'engorgement  des  ganglions  inguinaux  n'est  pas  rare;  il 
peut  aboutira  la  suppuration  et  souvent  alors  la  lymphangite  amène 
aussi  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  grande  lèvre  et  par- 
fois un  phlegmon. 

L'orifice  de  l'urètre  et  ce  canal  môme,  sur  une  certaine  étendue, 
participent  souvent  à  l'inflammation  ;  il  y  a  alors  de  la  douleur  pendant 
la  miction.  La  complication  la  plus  fréquente  de  la  vulvite  est  la 
bartholinite.  Il  faut  signaler  l'adhérence  des  petites  lèvres  et  des 
grandes  lèvres  qui  est  le  plus  souvent  une  conséquence  d'une  vulvite 
méconnue  du  jeune  âge. 

Traitement.  —  Dans  la  période  aiguiS  les  lavages  antiseptiques 
de  la  région  et  le  repos  suffisent,  en  général,  à  amener  une  sédation 
des  symptômes.  La  solution  à  employer  est  l'eau  boriquée.  Si  l'on 
soupçonne  l'origine  franchement  blennorragique,  on  emploiera  les 
lavages  au  sublimé  à  1/4000%  au  permanganate  de  potasse  à  1/1000*; 
on  peut  y  ajouter  des  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent. 

Souvent,  chez  les  enfants  lymphatiques,  de  simples  soins  de  pro- 
preté feront  cesser  une  vulvite  légère. 

Vulvite  gangreneuse.  —  Sous  l'influence  d'un  traumatisme  causé 
le  plus  "souvent  par  l'accouchement,  on  observe  des  gangrènes  de  la 
vulve,  mais,  la  plupart  du  temps,  il  faut  faire  intervenir  un  état  géné- 
ral mauvais,  pour  expliquer  l'apparition  de  la  gangrène.  On  l'observe 
aussi  dans  le  typhus,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole. 

Enfin,  chez  les  enfants,  il  existe  une  gangrène  analogue  au  noma 
de  la  bouche  qui  peut  devenir  épidémique. 

Il  semble,  dans  ces  cas,  que  Tinfection  évolue  sur  un  terrain  tout 
particulièrement  préparé. 

Une  antisepsie  sévère  de  la  région  est  indispensable  et  réalisera 
tout  le  traitement. 

Bartholinite.  —  Forme  aiguë,  —  Étiologie.  —  L'inflammation 
de  la  glande  de  Bartholin  est  une  des  localisations  les  plus  fréquentes 
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de  la  gonococcic.  Très  souvent,  la  vulvo-vaginite  blennorragique 
s'accompagne  d'une  poussée  d'infection  du  côté  de  la  glande  et  la 
formation  d'un  abcès  est  la  règle. 

C'est,  tout  au  moins,  ce  qu'on  observe  dans  la  bartholinite  aiguë  se 
déclarant  dans  une  glande  saine  auparavant,  et  si,  dans  les  statis- 
tiques où  la  bactériologie  du  pus  a  été  faite,  nous  prenons  seule- 
ment les  cas  ainsi  spécifiés,  la  proportion  des  infections  purement 
gonococciques  comprend  la  très  grande  majorité,  presque  la  totalité 
des  cas.  Dujon  rapporte  9  faits  semblables,  et  6  fois  le  gonocoque 
fut  trouvé  seul,  2  fois  associé  au  staphylocoque  blanc  ou  doré  ;  une 
seule  fois,  dans  un  cas  où  il  existait  une  infection  puerpérale  légère, 
le  staphylocoque  blanc  était  isolé.  Dans  le  travail  de  Halle,  sur  13  cas 
observés  dans  les  mômes  conditions  (bartholinite  aiguë,  première 
atteinte),  8  étaient  nettement  dus  au  gonocoque  et,  dans  4  cas,  une 
blennorragie,  encore  existante  ou  ancienne,  permettait  encore  d'in- 
criminer ce  microorganisme.  La  glande  peut  être  atteinte  d'une 
deuxième  poussée  inflammatoire  :  la  flore  microbienne  devient  plus 
riche,  le  gonocoque  souvent  est  absent. 

On  trouve  alors  le  staphylocoque  blanc.  Dans  les  cas  aigus  et 
primitifs,  où  la  fétidité  du  pus  est  prononcée,  on  observe,  en  règle 
générale,  non  seulement  les  microbes  aérobies  dont  nous  venons 
de  parler,  mais  quelques  microbes  anaérobies,  tels  que  le  Ba- 
cillus  funduliformiSy  le  Bacillus  nebulosus^  le  Micrococcus  fœtidus 
(Veillon). 

En  dehors  de  l'infection,  cause  réelle  de  l'inflammation  glandu- 
laire, différentes  causes  adjuvantes  pourraient  la  favoriser.  Des  trau- 
matismes  divers  semblent  avoir  une  véritable  influence  sur  la 
genèse  de  ces  cas. 

Les  malades  qui  sont  atteintes  de  bartholinites  sont  ordinairement 
jeunes,  dans  la  période  d'activité  génitale,  surtout  au  début  de 
celle-ci.  Chez  les  petites  filles,  la  bartholinite  ne  s'observe  pas, 
môme  comme  complication  d'une  vulvite  véritablement  blennorra- 
gique. Après  Huguicr,  quelques  auteurs  ont  attribué  une  influence 
à  certaines  professions.  La  statistique  de  Neumann  où,  sur  203  ma- 
lades, il  y  a  72  filles  publiques,  et  celles  de  Kœstle  où,  sur  42,  il  y 
en  a  25,  viennent  confirmer  les  données  bactériologiques. 

Enfin,  l'apparition  d'une  barthoHnite  aiguë  pourrait  résulter  de  Tin- 
flammation  d'un  kyste  préexistant.  Castan  (de  Béziers)  voit  dans  ce 
processus  l'origine  de  nombreuses  bartholinites.  Pour  lui,  le  conduit 
excréteur  obstrué  amènerait  la  formation  d'une  cavité  close  où 
s'exalterait  la  virulence  des  bacilles,  hôtes  habituels  de  la  glande  et 
de  son  conduit. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  bartholinite  serait  à  gauche  ;  mais  le 
fait  n'est  pas  démontré. 
Symptomatologie.  —  Soit  que  la  vulvo-vaginite  soit  à  l'état  aigu,  soit 
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quelessynifilAïues  ea  soieiil  Lri.-s  atléiiués,  leilébul  de  la  maladie  csl 
à  peu  pr^B  le  mûme. 

Après  «ne  courte  période  où  la  mslad-e  ressent  des  déniaugeaisons, 
une  sensation  de  cuisson,  de  gône  à  la  vulve,  elle  éprouve  de  la 
pesanteur,  de  la  douleur,  plus  particulièrement  localisée  à  une  des 
grandes  lèvres;  souvent  déjà  la  malade  s'aperi;oil  d'une  augmenta- 
tion de  volume  sur  un  point  déterminé  des  organes  génitaux  externes. 

Pendant  quelques  joure,  de  quatre  à  cinq  en  moyenne,  les  sjm- 
ptÛRics  vont  en  s'aji^gravant  lentement,  mais  au  bout  de  ce  temps 
ils  atteignent  toute  leur  intensité.  La  douleur,  mt^me  en  l'absence  de 
(ont  contact,  est  lancinante,  vive,  exagérée  par  tout  mouvement.  La 
marcbe  est  pénible  et  la  station  assise  devient  difficile.  Des  irradia- 
tions douloureuses  se  font  sentir  du  côté  de  l'aine,  dans  la  cuisse 
correspondante,  vers  le  périnée.  On  note,  le  plus  souvent,  une  légère 
élévation  de  température,  qui  n'est  Jamais  considérable  et  ne  dépasse 
guère  3fi*-3«'',.T.  Si  l'on  examine  la  vulve,  on  voit  immédiatement  une 
augmentation  sensible  d'une  lèvre,  augmentation  qui  peut  être  con- 
sidérable, et  qui  afTectc  une  forme  spéciale,  presque  caractéristique. 
Toute  l'étendue  de  la  lèvre  est  œdématîée,  mais  sa  portion  inférieure, 
son  tiers  inférieur  surtout,  présente  un  volume  notablement  supé- 
rieur et  proémîne  en  avant,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  des  parties 
enflammées  un  aspect  pirifomie. 

Du  côté  muqucux  de  la  lèvre,  la  saillie  est  encore  plus  marquée. 
Elle  empiète,  en  arrière,  sur  le  sillon  interlabial,  qu'elle  efface  dans 
sa  partie  inférieure,  et  sur  la  nymphe,  dont  la  portion  correspondante 
est  déplissée  et  lisse.  Suivant  le  volume  de  la  tumeur,  l'oriflce  du 
TagÎD  est  plus  ou  moins  obstrué.  Le  plus  souvent,  À  la  face  interne 
de  la  petite  lèvre,  vers  le  tiers  inférieur  de  son  bord  adhérent,  on  voit 
une  macule  rouge  foncé  au  centre  de  laquelle  apparaît  un  point  plus 
ou  moins  violacé  :  c'est  rorifice  du  canal  excréteur. 

Au  toucher,  on  s'aperi;oit  que,  dans  la  partie  inférieure  de  la  lèvre, 
existe,  dans  la  profondeur  des  tissus  œdématiés,  une  petite  tumeur 
rénitente  ou  fluctuante,  selon  que  la  période  de  l'abcès  est  plus  ou 
moins  avancée.  Le  volume  de  cet  abcës  est  généralement  compa- 
rable ù  celui  d'une  noisette  ou  d'une  petite  noix.  Cependant  la  col- 
lection peut  atteindre  la  grosseur  d'un  ceuf  de  poule  et  même  davan- 
tage. L'examen  est  ordinairement  très  douloureux  et  demande  une 
grande  douceur. 

L'adénite  inguinale  estrare  dans  les  cas  de  burtholinitc  pure  et  non 
conipbquée  d'autres  localisations  de  la  blennorragie. 

Abandonné  à  lui-même,  l'abcès  évolue  et  le  pus  cherche  à  se  faire 
jour.  Assez  souvent,  le  conduit  excréteur  lui  donne  issue,  mais,  le  plus 
souvent,  cette  voie  est  insufGsante  ou  supprimée.  On  voit  alors  le 
pus  s'ouvrir  un  passage  vei-s  la  muqueuse  vulvaire,  adhérente  déjà 
à  la  glandi'  enllammée.  C'est  par  plusieurs  orifices,  irréguliers  et 
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situés  autour  de  rorifice  canaliculaire,  que  s'écoule  un  pus  épais, 
jaune,  plus  ou  moins  fétide,  et  dont  souvent  la  coloration  est  foncée. 
Ces  orifices,  d'après  Huguier,  pourraient  communiquer  avec  des 
cavités  distinctes  dues  à  des  abcès,  indépendants,  des  grains  glan- 
dulaires :  mais  ce  fait  doit  être  rare,  et  le  plus  souvent  toute  la 
glande  et  sa  gangue  conjonctive  sont  prises  à  la  fois;  c'est  dans  une 
cavité  unique,  irrégulière  et  anfractueuse  que  pénètre  le  stylet 
explorateur. 

Bien  rarement,  le  liquide  purulent  suit  une  autre  voie  et  se  dirige 
en  arrière.  Il  se  fait  jour  alors  du  côté  du  périnée  ou  vers  la  marge 
de  ranus. 

Quel  que  soit  l'endroit  où  l'ouverture  se  produit  spontanément,  la 
fistule  ainsi  créée  peut  persister  pendant  plusieurs  jours.  La  durée 
de  Tabcès  ne  dépasse  guère  huit  à  dix  jours,  mais  la  guérison  com- 
plète se  fait  ordinairement  attendre  plus  longtemps. 

La  terminaison  par  induration  a  été  signalée,  mais  elle  est  très  rare. 
Bien  exceptionnelle  est  la  résolution  complète.  Quand  rinduraiion 
succède  à  la  poussée  aiguë,  Tétat  chronique  en  est  la  conséquence 
fréquente. 

Forme  chronique.  —  La  forme  chronique  succède  le  plus  souvent 
à  une  infection  atténuée  qui  n'a  pas  amené  la  formation  d'une 
bartholinite  aiguë  suppurée.  Cependant,  parfois,  elle  pourrait 
succéder  à  une  forme  aiguë,  traitée  par  l'incision  précoce.  Cette 
forme  chronique  a  été  décrite  par  Fauvel,  S.  Bonnet  et  Hamonic; 
mais  Huguier  lavait  déjà  bien  signalée  sous  le  nom  d'hypersécrétion 
purulente.  Les  symptômes  sont  si  atténués  qu'il  faut  les  rechercher 
de  près.  Et  pourtant,  ils  sont  de  grande  importance;  car  la  glande  de 
Bartholin,  enflammée  chroniquement,  est  souvent  le  dernier  repaire 
de  l'infection  blennorragique. 

A  l'occasion  d'une  cause  quelconque  (traumatisme,  excès  de 
coït,  accouchement,  congestion  menstruelle),  l'inflammation  peut  se 
réveiller  et  envahir  les  voies  génitales. 

Il  faut  palper  soigneusement  la  grande  lèvre  dans  son  tiers  inférieur, 
entre  l'index  introduit  dans  la  fente  vulvaire  et  le  pouce  resté  au 
dehors  pour  y  découvrir  une  petite  tumeur  rénitente,  dure,  qui  glisse 
sous  la  peau  et  à  laquelle  la  muqueuse  adhère  quelquefois.  La 
pression  y  réveille  une  sensation  douloureuse  peu  vive.  Si  elle  est 
un  peu  forte,  elle  fait  sourdre,  à  l'orifice  du  canal,  une  goutte  d'un 
liquide  purulent  blanchâtre,  jaune  ou  vcrdâtre.  L'orifice  du  canal 
excréteur  est  rouge  et  entouré  d'une  aréole  inflammatoire  (macule 
gonorrhéique  de  Sânger). 

La  muqueuse  de  la  nymphe  correspondante  est  légèrement 
enflammée  par  le  contact  incessant  du  pus.  De  temps  à  autre,  à 
l'occasion  des  règles,  la  glande  subit  une  augmentation  de  volume  et 
devient  douloureuse. 
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Celle  forme  chronique  esl  rebelle  et  lenace.  De  temps  à  autre,  une 
poussée  aiguë  vient  réveiller  la  sensibilité,  donne  au  pus  plus  de 
virulence,  parfois  môme  provoque  une  inflammation  aiguë  qui  se 
termine  par  suppuration. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  premier  travail  sur  Tanatomie  patho- 
logique des  bartholinites  est  celui  de  Toulon  en  Allemagne.  Ensuite 
vient  la  thèse  de  Leblanc  (Paris,  1895),  qui  contient  deux  coupes 
provenant  de  la  môme  pièce.  Dujon  rapporte  deux  autres  observations 
avec  examen  microscopique. 

D  après  ces  auteurs,  on  trouve  une  prolifération  épithéliale  très 
niarquée  qui  peut  arriver  à  obstruer  la  lumière  du  canal.  Les  culs-de- 
sac  glandulaires  ont  un  volume  bien  plus  considérable  qu'à  Tétat 
normal  ;  les  cellules  sont  tuméfiées,  claires,  vitreuses,  quelques-unes 
ont  subi  la  dégénérescence  fibrineuse  (nécrose  de  coagulation). 

Le  stroma  environnant  présente  un  œdème  marqué.  Il  existe  une 
infiltration  embryonnaire  diffuse,  surtout  prononcée  autour  des 
canalicules,  où  les  grosses  cellules  embryonnaires,  à  noyau  unique, 
à  protoplasma  clair,  peuvent  former  des  cercles  complets  péri- 
canaliculaires  (Dujon). 

11  esta  remarquer  que  ces  examens  ont  surtout  trait  à  des  inflam- 
mations chroniques;  Tanatomic  pathologique  de  bartholinites  aiguës 
jeunes  n'a  pas  été  encore  faite  d'une  fac^on  complète. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  bartholinite  aiguë  est  facile.  Les 
commémoralifs,  Texistence  d'une  vulvo- vaginite  en  pleine  évolution 
mettent  de  suite  sur  la  voie  du  diagnostic.  De  plus,  les  signes 
présentés  par  la  patiente  sont  assez  nets  pour  faire  différencier 
raffection. 

Le  diagnostic  avec  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  ne  serait  à 
poser  qu'au  cas  où  une  bartholinite  aurait  produit  une  fistule  péri- 
néale,  ou  juxta-anale,  et  môme,  dans  ce  cas,  un  examen  attentif  en 
ferait  toujours  retrouver  le  point  de  départ  véritable.  L'œdème  de  la 
g^rande  lèvre  se  reconnaîtra  à  son  étendue  à  toute  la  hauteur  de  la 
lèvre,  l'absence  de  tumeur  fluctuante  au  niveau  du  siège  de  la  glande 
vulvo-vaginale. 

Le  phlegmon  occupe  toute  la  lèvre,  et  proémine  surtout  du  côté 
cutané,  n'envahissant  guère  la  nymphe  et  effaçant  rarement  le  sillon 
nympho-labial.  Le  furoncle  est  purement  cutané,  acuminé,  bien 
limité. 

Les  kystes  de  la  glande  de  Barlholin,  non  suppures,  ne  donnent 
lieu  qu'à  des  symptômes  de  tumeur  plus  ou  moins  fluctuante,  mais  la 
douleur  manque,  ainsi  que  la  réaction  de  voisinage. 

La  bartholinite  chronique  n'est  pas  toujours  aisée  à  reconnaître» 
ou  plutôt  il  faut  y  penser  et  la  chercher.  Mais  l'issue  de  pus,  la  macule 
gonorrhéique,  la  mettront  en  évidence.  Quelquefois,  l'ulcération 
portant  sur  l'orifice  du  canal  excréteur  pourrait  simuler  un  chancre 
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syphilitique,  d^autant  plus  que  rinflammalion  chronique  de  la  glande 
provoque  l'apparition  d'une  zone  indurée.  Là  encore,  l'issue  du  pus, 
la  situation  précise  de  l'orifice,  feront  reconnaître  la  bartholinite. 

Traitement.  —  On  peut,  soit  inciser  la  glande,  soit  en  pratiquer 
l'extirpation,  suivant  la  période  de  la  maladie.  Si,  au  moment  où  on 
observe  la  bartholinite,  elle  n'est  que  peu  fluctuante,  on  peut,  d'emblée, 
en  pratiquer  l'excision  ;  au  contraire,  si  la  fluctuation  est  prononcée, 
si  le  pus  menace  de  se  faire  jour  au  dehors,  l'incision  préalable  est 
indiquée.  Où  doit-on  faire  cette  incision?  Deux  lieux  d'élection  ont 
été  tour  à  tour  préconisés,  l'un  sur  la  face  interne  de  la  nymphe,  au 
point  généralement  le  plus  fluctuant,  l'autre  sur  la  face  externe  de  la 
petite  lèvre  (Velpeau). 

Après  cette  incision,  on  a  recommandé  de  curetter,  de  cautériser  au 
thermocautère  ou  avec  des  liquides  divers  la  cavité  plus  ou  moins 
anfractueuse  et  profonde.  Ces  traitements  ont  donné  quelques  bons 
résultats,  mais  ils  sont  souvent  infidèles. 

L'extirpation  peut  se  faire  d'emblée  ou,  si  l'incision  préalable  a  été 
nécessaire,  on  peut  la  pratiquer  quelques  jours  après.  L'anesthésie 
chloroformique  est  préférable  à  l'emploi  de  la  cocaïne. 

La  dissection  n'est  pas  souvent  aisée;  en  effet,  la  glande  se  prolonge 
assez  loin.  Après  l'extirpation  de  la  petite  tumeur,  on  peut  suturer 
souvent  complètement  les  tissus  pour  assurer  la  réunion  par  première 
intention  et  pour  arrêter  l'hémorragie.  Il  est  néanmoins  recomman- 
dable  de  mettre  un  petit  drain  dans  la  plaie,  à  sa  partie  la  plus 
déclive. 

Dans  la  bartholinite  chronique,  l'extirpation  est  le  traitement  par 
excellence. 

Les  injections  antiseptiques  dans  la  cavité  par  le  canal  dilaté, 
l'incision  avec  cautérisation,  donnent  ici  des  résultats  aussi  aléatoires 
que  dans  la  forme  aiguë. 

Alaiiy,  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginalc.  ^tiol.ct  Irail.,  thèse  de  Pari»,  1882.  — 
Stéph.  BoNKKT,  Kystes  et  abcès  de  la  (glande  vulvo-vaginale  {Gaz.  des  hôp.,  1888). 
—  £.  F.  Chbvalieras,  De  la  fistule  vulvo-rectale  consécutive  A  la  suppuration  de  la 
glande  vulvo-anale,  thèse  de  Paris,  1880,  n»  367.  —  C.  W.  Dudouchbt,  Recherches 
bactériologiques  sur  quelques  alTections  utérines,  thèse  de  Paris,  1897,  n^  251.  — 
R.  M.  Fauvbl,  De  Tinflammation  chronique  et  des  fistules  de  la  glande  vulvo- 
vaginalc,  thèse  de  Paris,  1886,  n»  26.  —  Jean  Hallk,  llech.  sur  la  bactériologie  du 
canal  génital  de  la  femme,  thèse  de  Paris,  1898,  n«>  3NN.  —  O.  IIugubnin,  Abcès  de 
la  glande  vulvo-vaginalc,  thèse  de  Paris,  1879,  n»  513.  —  G.  -Lbblaxc,  Bactério- 
logie et  anat.  pathol.  de  la  glande  de  Bartholin,  thèse  de  Paris,  1895,  n*  4<N>.  — 
Mareschal,  Abcès  de  la  glande  vulyo-vaginale,  Uièse  de  Paris,  1873.  —  Sabivoeh, 
Ann,  de  gynécol.^  1890.  —  Thihy,  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  (Arch,  de 
tocol.j  Paris,  1886). 

Kystes  de  la  volve.  —  Avant  d^aborder  Tctude  des  kystes,  il  est 
bon  de  faire  remarquer  qu'au  niveau  de  la  vulve  existent  de  nom- 
breuses glandes  qu'on  peut  diviser  en  glandes  sébacées  et  en  glandes 
muqueuses. 
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I"Les  glandes  sébacées  se  rencontrent  sur  les  deux  faces  des  grandes 
el  des  petites  lèvres  et,  en  moins  grande  abondance,  au  niveau  du 
vestibule- 

2"  Lesglandesmuqueuses  sont  ifl)  les  glandes  de  Bartholin,  glandes 
mucipares  ordinaires  ;  l>)  les  glandes  dites  prostatiques,  qui  siègent 
aux  etiviroas  de  l'urëlre  (glandes  de  Max  Schiiller).  Les  canaux  de 
Skene  sont  les  canaux  excréteurs  de  cea  glandes. 

3°  A  cdté  de  ces  glandes,  il  faut  signaler,  sans  les  confondre  avec 
elles,  des  invaginations  simples  de  la  muqueuse  (sinus  de  Morgaghi, 
de  Luschka). 

4"  Un  des  canaux  de  Gartner,  restes  des  canaux  de  Wolff.  peut, 
au  lieu  de  s'atrophier,  arriver  jusqu'à  le  vulve. 

Des  productions  kystiques  peuvent  naître  aux  dépens  de  ces  diffé- 
rents éléments  glandulaires. 

Les  kystes  vulvaires  ont  été  divisés,  d'après  leur  contenu,  en  kystes 
séreux,  sébacés  et  hématiques.  D'après  leur  pathogénie,  on  les  a 
classés  en  kystes  traumatiques,  par  rétention,  congénitaux  et  para- 
sitaires (un  cas  de  kyste  hydatique). 

1°  Kystes  sébacés.  —  Les  kystes  sébacés,  relativement  fréquents 
à  la  vulve,  peuvent  siégerau  niveau  des  grandes  lèvres  et  sont  tantôt 
superficiels,  tantôt  profonds.  Les  superficiels,  décrits  par  Winckel  et 
par  Bœrensprung,  siègent  sous  la  peau,  sous  forme  de  petites  lentilles, 
jaunes  et  plates.  Les  profonds  ont  un  contenu  blanchfltre,  formé 
d'un  liquide  composé  de  graisse  ot  do  cellules  désagrégées. 

Les  petites  lèvres  sont  aussi  le  siège  de  kystes  sébacés  (Pana, 
Bago,  Brandt,  Tajlor).  Les  tumeurs  développées  aux  dépens  des 
glandes  sébacées  des  petites  lèvres  occupent  plus  souvent  le  segment 
supérieur;  quelquefois,  ils  siègent  à  la  fourchette  et  peuvent  être  à 
cheval  sur  les  deux  lèvres.  Ces  kystes  sont  d'ordinaire  petits,  ont  une 
coque  conjonctive,  tapissée  de  plusieurs  rangées  de  cellules,  dont 
les  basales  sont  cylindriques  avec  un  protoplasma  coloré  et  les  autres, 
polyédriques,  réfringentes,  chargées  de  matière  grasse. 

Ces  kystes  sont  uniloculaires  et  caractérisés  par  leur  contenu  gru- 
meleux, caséeux,  blanchfltre,  jaunâtre,  ressemblant  parfois  à  du 
mastic. 

Des  kystes  à  contenu  graisseux  peuvent  siéger  dans  la  paroi  urétro- 
vaginate  (Priestley);  ils  ont  été  observés  par  Brandt  et  Fischer. 
Duncan.  au  niveau  du  vestibule.  Ils  sont  ordinairement  petits  et  ont 
la  structure  des  glandes  sébacées, 

'i'  Kystes  muqneux.  —  Kystes  de  la  glande  de  Bartholin.  — 
Ces  kystes,  dont  on  trouve  quelques  mentions  dans  les  anciens  auteurs 
(Eustache,  1564,  etc.},  ont  été  bien  décrits  par  ïluguier,  puis  par 
Aubenas  (1860),  Leroux  (187H>,  S.  Bonnet  (1888)  et  Alary  (1892), 

ÊUologie.  —  Le  kyste  peut  siéger  dans  le  canal  excréteur  ou  s'élre 
développé  aux  dépens  de  la  glande  elle-raCme.  D'après  Duncan,  tous 
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ces  kystes  se  limiteraient  au  canal  excréteur.  Cette  distinction  entre 
les  sièges  d'un  kyste  n'est  peut-ôtre  pas  établie  par  des  examens  précis. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  canal  excréteur  n'est  pas  oblitéré, 
du  moins  totalement,  puisque  la  pression  peut  faire  sourdre  le  liquide 
et  le  cathétérisme  du  conduit  est  possible.  Il  n'est  donc  pas  certain 
que  l'on  puisse  expliquer  par  un  obstacle  mécanique  l'accumulation 
du  liquide  dans  la  glande.  Peut-être  pourrait-on,  dans  quelques  cir- 
constances, penser  à  un  excès  de  sécrétion  de  la  glande  elle-même, 
coïncidant  avec  une  mauvaise  canalisation  de  son  conduit  excréteur. 
Quoiqu'il  en  soit,  on  admet  que  c  est  Tobstacle  qui  siège  sur  le  canal 
excréteur  qui  est  la  cause  de  la  tumeur  kystique.  Le  défaut  de  pro- 
preté, une  végétation,  une  cicatrice  consécutive  à  une  opération,  un 
bouchon  muqueux,  et,  surtout,  la  propagation  d'une  inflammation 
vulvo-vaginale  pourraientêtre  invoqués  pour  expliquer  la  production 
de  ces  kystes. 

La  blennorragie  est  regardée  par  quelques  auteurs  et,  en  particulier, 
par  Sânger  comme  étant  presque  toujours  la  cause  de  Taffection. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  kyste  est  ordinairement  unilatéral 
et  siège  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Il  occupe  Tespace  situé 
entre  la  grande  et  la  petite  lèvre. 

Le  contenu  du  kyste  est  variable.  Tantôt  c'est  un  liquide  filant, 
visqueux,  onctueux  et  limpide;  tantôt  le  contenu  kystique  est  coloré 
et  la  couleur  du  liquide  est  ou  jaune  vert,  ou  rougeâtre,  ou  brun 
coloré.  Dans  ces  cas,  sa  consistance  est  plus  épaisse  et  on  signale  la 
présence  de  la  cholestérine  dans  quelques  cas. 

S.  Bonnet  et  Petit  ont  examiné  la  paroi  d'un  kyste  et  ont  trojuvé  : 
V  une  couche  incomplète  de  cellules  en  dégénérescence  colloïde; 
2*  une  paroi  propre  fibro-élastique  ;  3°  une  couche  celluleuse  très 
riche  en  vaisseaux.  Pilliet  a  décrit  un  kyste  du  canal  excréteur  et  a 
trouvé  plusieurs  assises  de  cellules  dont  les  plus  superficielles  étaient 
muqueuses;  il  comprenait  dans  sa  paroi  des  canaux  secondaires  en 
voie  de  transformation  kystique.  Les  faisceaux  musculaires  et  les 
lobules  glandulaires  compris  dans  les  fibres  musculaires  étaient  en 
voie  d'atrophie. 

Dans  les  deux  cas  de  S.  Bonnet  et  Petit  et  de  Pilliet,  il  s'agissait 
de  kyste  développé  aux  dépens  du  canal  excréteur. 

On  observe  aussi  des  kystes  en  chapelet,  qui  sont  dus  à  la  dilatation 
de  quelques  acini,  ce  qui  prouve  que  le  kyste  peut  avoir  pour  ori- 
gine la  glande  elle-même. 

Symptômes.  —  Le  début  est  insidieux  et  la  tumeur  ne  manifeste 
sa  présence  que  par  son  développement  progressif  qui  finit  par  gêner 
pendant  la  marche  ou  le  coït. 

La  tumeur  est  du  volume  d'une  aveline,  d'une  noix,  si  elle  a  pris 
naissance  dans  le  canal  excréteur.  Elle  apparaît  à  la  base  de  la  petite 
lèvre  (|u*elle    refoule,    quand    elle  est    développée  dans  le    canal 
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excréteur.  Le  kyste,  d'abord  fusi forme,  tend  à  devenir  globuleux.  Il 
ne  se  laisse  pas  réduire  et  il  est  souvent  très  nettement  fluctuant. 
L^orifice  externe  du  conduit  est  parfois  imperméable.  Quelquefois  la 
pression  fait  sourdre  un  liquide  clair  et  limpide  et  il  est  possible 
d'introduire  un  stylet  par  le  canal  excréteur. 

Si  la  tumeur  est  développée  dans  la  glande  même,  elle  siège  en 
arrière  de  la  grande  lèvre,  entre  la  branche' ascendante  de  Tischion 
et  l'entrée  du  vagin.  C'est  dans  ces  cas  qu'elle  peut  dépasser  le  volume 
d'un  œuf  de  poule  et  même  atteindre  une  grosseur  énorme.  Elle  peut 
se  prolonger  jusque  vers  l'ischion. 

Dans  les  deux  variétés,  la  peau  et  la  muqueuse  sont  mobiles  à  sa 
surface.  Le  kyste  ne  contracte  aucune  adhérence  dans  la  profondeur. 

La  tumeur  gêne  pendant  le  coït,  la  marche,  et,  quelquefois,  pendant 

a  miction.  La  menstruation  développe  quelquefois  un  certain  degré 

de  sensibilité  à  son  niveau,  en  mc^me  temps  que  la  tumeur  augmente. 

Le  volume  du  kyste  diminue  ensuite,  de  sorte  que  l'on  peut  croire  à 

une  régression. 

La  tumeur  peut  s'enflammer  soit  spontanément,  soit  par  propa- 
^tion  d'une  vulvo-vaginite,  soit  à  la  suite  d'un  cathétérismeseptique. 

Diagnostic.  —  Il  est  aisé.  Il  s'agit  d'une  tumeur  indolente,  mobile, 
à  développement  lent,  ne  présentant  aucune  trace  d'inflammation.  Il 
ne  peut  donc  pas  être  question  d'un  abcès  ou  d'un  phlegmon.  La 
hernie  de  la  grande  lèvre  se  reconnaîtra  à  la  consistance,  à  la  réduc- 
tibilité,  au  gargouillement,  etc.  Les  fibromes  et  les  lipomes  n'ont 
g^uère  de  ressemblance  avec  le  kyste.  Les  kystes  développés  aux 
dépens  du  canal  de  Nûck  sont  plus  haut  situés. 

Traitement.  —  Il  faut  pratiquer  l'excision  de  la  tumeur. 

Il  ne  sera  pas  question  de  traitements  plus  ou  moins  archaïques 
(section,  ligature  élastique,  etc.).  On  peut  se  contenter  d'injecter 
différents  liquides  caustiques  dans  le  kyste  (dilution  de  chlorure 
de  zinc  en  particulier);  mais  ce  procédé  n'est  pas  recommandable. 

On  a  réussi  dans  quelques  cas  en  détruisant  la  glande  au  thermo- 
cautère. Mais  mieux  vaut  se  décider  à  l'extirpation  de  la  glande,  qui, 
sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  donne  des  résultats  excellents  et 
définitifs. 

Glandes  muqueuses.  —  Kystes  des  canaux  de  Skene.  —  Les 
canaux  de  Skene  qui  s'ouvrent  normalement  de  chaque  côté  du 
méat  peuvent  donner  naissance  à  des  tumeurs  qui  siègent  toujours 
dans  la  même  région  et  qui  ont  un  volume  difl'érent  suivant  les  cas. 

Symptômes.  —  Il  s'agit  d'une  tumeur  ovale,  de  volume  variable, 
grosse  ordinairement  comme  un  œuf  de  poule,  et  qui  siège  à  la 
partie  supérieure  de  la  grande  lèvre.  La  peau  est  lisse  et  mobile  à  la 
surface  du  kyste,  qui  est  mou  ou  tendu,  rénitent  ou  fluctuant  et 
assez  souvent  transparent.  D'ordinaire,  il  n'est  pas  réductible,  mais 
il  peut  l'être. 
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Ces  tumeurs  gënenl  par  leur  volume  qui,  exceptionnelleineiil,  peuS 
alleindre  le  diamètre  d'une  poire.  Le  début  passe  inaperçu,  La  tumeur 
augmente  leotemcnt  et  peut  s'enllammcr. 

Diagnostic.  —  Le  siège  de  la  lumcur  ne  permet  pas  de  les  con- 
fondre avec  un  kyste  de  la  glande  de  Bartholin.  L'épiplocèle  irré- 
ductible n'est  pas  molle  et  fluctuante. 

Voici  l'observation  d'une  malade  qui  portail  la  tumeur  développée 
aux  dépens  des  canaux  de  Skene. 

La  malade,  âgée  de  trente-quatre  ans,  a  remarqué,  il  y  a  plusieurs 
années,  une  tumeur  située  à  la  partie  gauche  de  la  vulve,  tumeur  qui 
augmentait  progressivement  et  avait  fini  par  atteindre  le  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule. 

Examen.  —  On  constate,  en  effet,  une  tumeur  de  la  grande  lèvre 
gauche,  qui  envahit  et  distend  tout  lo  tiers  supérieur  de  celte  der- 
nière et  s'étend  à  la  base  de  la  petite  lèvre,  jusqu'à  la  paroi  supèro- 
lalérale  gauche  du  vagin  ;  si  bien  que  la  petite  lèvre  forme  comme 
une  crête  de  coq  sur  la  surface  libre  de  la  tumeur.  Il  n'existe  aucun 
cbangemcnt  de  coloration  à  la  peau,  qui  est  simplement  amincie. 

A  la  palpation,  la  tumeur  esl  irréductible  et  nettement  fluctuante 
et  ne  se  prolonge  pas  profondément  dans  le  vagin. 

La  malade  ne  ressent  aucune  douleur  ;  seul,  le  coït  se  trouve 
quelque  peu  incommodé.  Pendant  la  marche,  cette  femme  est  un  peu 
gênée. 

Excision.  —  La  tumeur  est  disséquée,  mais  s'ouvre  pendant  l'opé- 
ration ;  il  s'écoule  un  liquide  absolument  clair. 

Suture  à  deux  plans.  Réunion  par  première  intention. 

Examen  hislologique.  —  Paraffine,  llématoxyline.  I^osine. 

Fixation  des  pièces  à  l'alcool. 

La  paroi,  épaisse  de  10  à  12  millimètres,  est  composée  comme  suit 

Êpilhélium  de  la  muqueuse  interne  de  la  grande  lèvre,  pavimen- 
leux,  stratifié  et  corné,  sur  dorme  papillairc;  ce  dernier  contient  une 
ou  deux  glandes  sébacées. 

Stroma  conjonctif  lamellcux,  assez  dense,  ne  contenant  pas  de 
fibres  musculaires  propres,  mais  renfermant  de  nombreux  vaisseaux. 
Ceux-ci,  surtout  du  côté  de  la  paroi  interne  du  kyste,  sont  entourés 
de  nombreux  leucocytes  et  leur  cndothéliuni  est  très  épaissi. 

L'épilhélium  kyslii}iie  esl  un  épithélium  slratiGé,  sur3  à  IScouches. 
composé  de  cellules  élevées,  étroites  par  leur  base,  larges  par  le 
haut,  1res  semblables  à  celles  de  l'urètre.  Quelques-unes  ont  subi  la 
transformation  muqueuse. 

Cet  épithélium  s'élève  sur  des  papilles  très  basses  et  très  larges. 

On  voit  que,  dans  ce  cas,  la  structure  se  distingue  entièrement 
de  la  variété  précédente.  Le  chorion  est  nettement  papillaire, 
l'épilhélium  est  partout  le  même,  stratifié  avec  cellules  on  forme  de 
coin  ayant   les  caractères   de  celui  que   les  Allemands    appellent 
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•Vebergangsepilhel  el  qui  est  analogue  au  revêtement  u  ré  Irai. 
Cas  de  De  B.vrv.  —  Cas  i.  —  Petite  (illc  d'une  année,  porte  à  la 
Vulve  une  petite  tumeur  rougefttre,  molle,  flutluante,  longue  d'en- 
viron 3  cenlimèlres,  située  tout  près  de  l'urtilre  entre  le  méat  et  le 
•agin. 
Contenu  clair.  A  l'examen  histologique,  on  constate  un  épithélium 
kstratilié  A  cellules  allongées,  semblables  à  celles  qui  tapissent 
Turètre  {UebergangsepUhel). 

Cas  2.  —  Cadavre  d'une  jeune  fille  de  vingt-troïs  ans;  morle 
d'accidents  dus  à  une  rétention  prolongée  des  urines  (dilatation 
ichronique  de  la  vessie,  des  uretères,  néphrite),  A  la  vulve,  existe  nu 
kyste  do  volume  d'un  œuf  d'oie,  situé  entre  le  canal  urélral  et  le 
vagin.  Contenu  clair,  aqueux.  L'examen  histologique  montre  que  la 
paroi  interne  était  tapissée  d'une  rangée  de  cellules  analogues  à  celles 
de  la  vessie. 

Ces  cas  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  kystes  vulvaires 
d'origine  wolffienne  :  mi'me  tumeur  vulvaire,  même  contenu  liquide, 
même  volume;  cependant  ils  en  diffèrent  quelque  peu  déjà  clinique- 
ment  par  les  rapports  intimes  qu'ils  alTecLent  toujours  avec  les  parois 
urétralos,  ainsi  que  parleur  siège  qui  est  plulût  urélro-vaginal  que 
veetibulaire. 

Celte  différence  est  encore  plus  marquée  k  l'examen  histologique  : 
kystes  possèdent  un  clioriou  papillaire  et  ne  sont  plus  revêtus 
lar  un  épithélium  cylindrique  sur  une  ou  plusieurs  couches  avec  ou 
18  cils,  mais  par  uu  épithélium  de  type  urélral,  à  cellules  de  trois 
dix  couches  de  Forme  triangulaire  sur  une  coupe,  épithélium  en 
iiit  semblable  à  celui  que  Max  SchîUler  décrivait  au  niveau  des 
lanaux  de  Skene,  qui  s'ouvrent  normalement  de  chaque  côté  du 
méal  el  qui  ne  sont  que  les  conduits  excréteurs  des  glandes  pros- 
la&liques  de  la  femme. 

Cette  origine  est  d'autant  plus  probable  que,  dans  le  cas  de 
De  Bary,  la  surface  externe  de  la  tumeur  extirpée  présentait  encore 
l'orifice  d'un  des  canaux  de  Skene. 

3'  Kystes  à  invagination  de  l'hymen.  —  Les  kystes  de  l'hymen 
«ont  dus  le  plus  souvent  à  une  invagination  épilhéllale  (à  une  plicâ- 
ture  de  la  muqueuse  qui  s'est  produite  au  niveau  de  la  soudure  des 
deux  segments  latéraux  de  l'hymen  primitif  (SchœfTer). 

Dans  presque  tous  les  cas,  le  kyste  esl  tapissé  d'un  épithélium  mal- 
pighieu,  pavimenlcux,  stratifié. 

On  les  observe  chez  des  enfants  en  bas  âge  et  ils  sont  d'un  petit 
tlume.  Ils  se  montrent  souvent  sous  la  forme  d'un  petit  grain 
jaunâtre,  ou  d'une  tumeur  plus  marquée,  rosée,  transparente  et 
fiuctiiimle.  Le  contenu  esl  formé  presque  toujours  par  une  sorte  de 
luillie  cellideuse  (cellules  desquamées).  Il  n'y  a  pas  de  graisse  dans 
}B.  cavité  kystique. 
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Kystes  cong^énitaux.  —   a.  Kystes  wolttiens  de  la  vulve 

(fig.  128).  —  Ces  kystes  (1)  sont  intéressants  au  point  de  vue  de  leur 

(1)  On  sait  que  le  canal  de  WolfT  persiste  normalement  chez  la  femelle  adulte 
des  rongeurs  et  des  ruminants  sous  forme  de  petits  canaux  qui,  du  parovairc, 
vont,  le  long  des  parois  utérines  et  vaginales,  se  terminer  de  chaque  côté  de  rorificc 
urëtral  (G&rtner,  Kobelt,  Follin,  Bl.  Sutton)  et  prennent  le  nom  de  Tanatomiste 
danois  GUrtner  qui,  le  premier,  en  fît  une  étude  complète. 

Les  canaux  de  GUrtner  furent  trouvés  dans  Tespèce  humaine  par  Beigel  et  Dorhn 
chez  le  fœtus,  par  Fischel,  Rieder,  Dcbicrrc,  etc.,  chez  la  femme  adulte.  Tous  les 
auteurs  croient  actuellement  A  la  possibilité  de  leur  persistance  jusqu^au  col  utérin. 
Mais  ici  naissent  les  divergences  :  les  uns  admettent,  avec  Freund,  Kocks,  De- 
bierre,  Kossmann,  que  les  canaux  de  Gartner  peuvent  persister  dans  leur  portion 
vaginale  et  venir  se  terminer  dans  le  vestibule  aux  alentours  du  méat  urinaire; 
les  autres,  avec  Beigel,  Dorhn,  Max  SchuUcr,  Toumeux,  Nagel,  nient  cette  termi- 
naison vestibulaire  et  disent  que  les  canaux  décrits  par  les  auteurs  précédents  sont 
ceux  que  Skene  a  découverts  en  1883  et  qui  représentent  probablement  les  canaux 
excréteurs  des  glanduies  prostatiques  de  Max  Schiiller.  Cependant,  trois  ordres  de 
faits  paraissent  plaider  en  faveur  de  la  possibilité  d'une  terminaison  vestibulaire  des 
<^anaux  de  Gartner  :  les  uns,  tirés  de  Tanatomic  comparée  ;  d'autres,  qui  sont  em- 
pruntés au  développement  ;  les  derniers,  enfîn,  qui  sont  d'ordre  clinique. 

L'ana^omie  comparée  montre,  en  effet,  que  chez  les  animaux  où  rexistencc  du 
-canal  de  G&rtner  est  la  règle  (vache,  truiej,  ce  canal  vient  se  terminer  de  chaque 
côté  du  méat  urinaire. 

V embryologie  indique  que  les  canaux  de  WolfT,  futurs  canaux  de  G&riner, 
Tiennent  primitivement  se  terminer  A  la  portion  supérieure  du  sinus  uro-génital, 
un  peu  au-dessus  de  Tcndroit  où,  plus  tard,  viendront  s'aboucher  les  canaux  de 
Mûller,  futur  vagin.  Par  conséquent,  si  le  canal  de  WolfT  persiste  dans  sa  portion 
inférieure  chez  l'adulte,  il  viendra  se  terminer  dans  l'une  des  parties  des  organes 
génitaux  externes  dérivés  de  la  partie  supérieure  du  sinus  uro-génital,  c'est-à-dire, 
suivant  les  classiques,  le  vestibule,  le  pourtour  du  méat  et  du  vag^n,  auquel  on 
ajoutera,  avec  Pozzi,  l'hymen,  et,  avec  Retterer,  une  partie  de  l'extrémité  inférieure 
du  vagin  et  de  l'urètre,  ainsi  que  la  cloison  urétro- vaginale. 

La  clinique  enfîn  montixî  plusieurs  faits  de  persistance  in  ioto  de  canaux  de 
-Gftrlner  chez  Tadulte  :  cas  de  Realdus-Colombus  (1559),  cas  de  Furst,  mais  surtout 
cas  de  Lawson  Tait,  d'Aman  Routh  et  de  Skene,  dans  lesquels  ces  auteurs  \irent 
se  terminer  soit  de  chaque  côté  de  l'urètre  (Lawson  Tait),  soit  dans  l'urètre  même 
(Skene),  de  petits  canaux  qui  laissaient  s'écouler  un  liquide  clair. 

Parmi  ces  cas,  le  plus  intéressant  et  le  plus  démonstratif  est  celui  de  Skene. 
Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  parfaitement  bien  portante  et  dont  la  seule  maladie 
consistait  en  un  écoulement  incessant,  par  Turètre,  d'un  liquide  incolore,  inodore, 
mais  assez  abondant  pour  lu  forcer  A  se  garnir  le  jour  comme  la  nuit, 

La  miction  se  faisait  bien,  le  liquide  n'était  pas  de  l'urine.  Après  de  longues  re- 
cherches et  en  examinant  un  jour  le  canal  urétral  au  moyen  du  cystoscope,  Skene 
réussit  à  voir  un  jet  de  liquide  fin  comme  un  cheveu,  jaillissant  d'un  tout  petit 
oriQce  situé  dans  la  paroi  supérieure  de  l'urètre.  Le  jet  put  être  arrêté  par  la 
pression  du  cystoscope,  mais  se  reproduisit  aussitôt  que  la  pression  cessa. 

Ne  pouvant  plus  retrouver  l'orifice,  Skene  passa  une  ligature  en  masse  dans 
toute  la  paroi  urétro-vaginalo.  L'écoulement  cessa,  mais  toute  la  paroi  supérieure 
du  vagin  se  tuméfia  dès  le  lendemain.  Skene  fit  une  incision  juste  derrière  la  liga- 
ture; il  sortit  un  liquide  clairet  il  réussit  à  sonder  par  le  vagin  le  canal  lui-même  : 
la  sonde  put  pénétrer  jusque  dans  la  région  du  parovaire.  L'écoulement  persista 
pendant  quelque  temps  et  ne  cessa  qu'à  la  suite  d'injections  irritantes. 

Ce  cas  était  d'autant  plus  intéressant  pour  Skene,  qu'il  confirmait  son  opinion 
que  les  canaux  de  Gartner  sont  absolument  difTérents  des  conduits  des  glandes 
urétralcs  découvertes  pur  lui  et  qui  portent  son  nom.  Chez  sa  malade,  on  trouvait 
à  la  fois  et  les  canaux  de  GUrtner  et  les  canaux  dits  de  Skene. 

Enfin,  Klein  et  GroschulT  virent  un  canal  de  Gartner  persister  chez  une  fillette 
et  se  terminer  au  niveau  de  riiyinen  ;  ils  purent  suivre  tout  son  trajet  au  moyen 
<le  coupes  en  séries. 

11   résulte    des    considérations   précédentes  que    les   canaujL  de    WolfT-Garlner 
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origine.  Ils  sont  rarement  observés.  On  les  divise  en  kjsics  à  i^pîthé- 
lium  cilié  el  en  kystes  à  i^pithélium  non  cilié.  Nous  donnons  ici  une 
figure  représentant  l'aspect  extérieur  d'un  kyste  wolffien. 

KïSTES  woLFFiENs  \  KPiTHÉLiuM  aLiÉ.  —  On  n'en  connaît  que 
quatre  exemples  authentiques,  cas  de  Lagrangc.  do  Kïiminel,  de 
Pichevin  et  Wcber  et  celui,  plus  r^cenl,  de  Caniiniti. 

Le  kyste,  do  volume  variable  (rrnr  de  pigeon,  noix,  œuf  d'oie),  se 
trouve  situé  dans  le  tiers  iiup/rieui  ik  h  pLl'le  R\re  gaiiehL  em 
piète  sur  le  vestibule 
(Pichevin),  dans  la  pe- 
tite lèvre  (Klimmel,  Cs- 
minili),  dans  la  partie 
moyenne  de  la  lôvre 
droite  avec  prolonge- 
ment du  côté  de  la 
branche  ischîo-pu- 
bîenne.  Le  contenu  est 
formé  par  un  liquide 
blanchâtre,  laiteux  (La- 
grange),  par  un  liquide 
jaune  clair  muqueux 
(CaminiU).  Il  était  dans 
notre  cas  un  peu  cré- 
meux, mi-solide,  blan- 
cbAIre,  ne  contenant  ni 
cristaux  de  choleslé- 
rine,  ni  vésicules  adi- 
peuses. On  n'y  rencon- 
trait aucun  élément  fi- 
guré, el  pas  de  bactérie, 

Anatomie  patholo- 
gique. —  Examen  his- 
iologitjue.  —  Pièce  fixée 
A  l'alcool,  montée  à 
la    paraffine,    coupée    en   série,  colorée   à    rhémaloxjlinc-éosine. 

Les  coupes  ont  porté  sur  plusieurs  parties  de  la  paroi  kystique; 
elles  présentent  donc  certaines  différences. 

D'une  manière  générale,  la  paroi  du  kyste  est  formée  de  trois 
portions  distinctes  : 

1'  Ëpithélium  de  la  surface  labiali^  : 

2»  Stroma  ; 

3-  Ëpithélium  kystique. 

jicuvcnt,  on  cas  ilc  persîslnnce  inWricure,  se  terminer  t  U  vulve,  à  la  partie  Bupë- 
rieurc  de  l'une  ciuekonque  des  formalions  provennnt  du  sinus  uro-géniUI,  el  quo, 
par  conspuent,  ils  peuvent  ilonner  lieu  à  des  kj-stes  wolfDen»  de  tu  n^gion. 
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1°  Épiihélinm  de  la  surface  labiale.  —  Ne  présente  rien  de  part^^ 
culier  ;    i!-pilh61ium    pavinienteux,   stratifié,    du    type    malpighien 
ordinaire,  reposant  sur  itn  cborion  dermo-papillaire  normal. 

2°  Slronia.  —  Tissu  conjonctir  lamelleux,  assez  dense.  ConlJeat  de 
nombreux  vaisseaux  normaux,  mais  entourés  d'un  manchon  de  cel- 
lules embryonnaires.  Cette  infiltration  leucocytique  est  surtout  dé- 
veloppée tout  contre  la  limite  interne  du  kyste,  à  la  partie  qui,  nous 
le  verrons,  est  dépourvue  d'épithélium;elle  forme,  en  cet  endroit,  une 
nappe  assez  dense  pour  rappeler  la  constitution  d'un  follicule  lym- 
phatique. Ailleurs,  on  voit,  dissémim-s  dans  le  slronia,  des  nerfs  nom- 
breux et  relalivenienl  volumineux  ;  ils  sont  normaux  et  accolés  à  des 
artérioles. 

Nous  n'avons  mallieureusement  pas  fait  subir  de  coloration  spé- 
ciale pour  déceler  des  fibres  musculaires  lisses;  le  slroma  porte  bien 
des  éléments  nucléaires  allongés,  rappelant  très  bien  les  noyaux  en 
bâtonnet  de  ta  fibre  lisse  ;  mais,  comme  ils  peuvent  représenter  des 
noyaux  de  cellules  conjonctives  aplaties,  nous  préférons  ne  pas  affir- 
mer l'exislence  de  fibres  lisses. 

Au  niveau  de  la  paroi  externe  (labiale),  dans  le  derme  de  l'épilhé- 
lium  malpighien,  certaines  coupes  montrent  une  couche  dense  de 
glandes  sébacées  à  l'état  normal. 

En  somme,  à  part  l'infiltration  leucocytique,  ci-dessus  signalée,  le 
stroma  n'offre  aucune  lésion. 

3°  Paroi  inlerne  du  kyste.  —  Celte  paroi  possède  une  slruclure 
assez  complexe  :  elle  présente  une  portion  avec  un  revêlemenl  épi- 
thélial,  et  une  autre  qui  en  est  dépourvue. 

Le  revêtement  épithélial,  soit  qu'il  recouvre  une  surface  plane  ou 
bien  qu'il  tapisse  de  profondes  plicalures,  est  assez  complexe. 

D'une  manière  générale,  domine  un  épithélium  cubique,  superposé 
sur  trois  à  quatre  couches,  avec  cellules  supérieures,  munies 
dun  plateau  et  recouvertes,  par  endroits,  d'une  nappe  dense  de 
beaux  cils  vibralilea.  A  un  fort  grossisse  me  ni,  on  constate  que  les 
cellules  cubiques  sont  irrégulièrement  disposées,  peu  différenciées 
entre  elles,  les  unes  allongées,  les  aulres  plu»  courtes,  toutes  munies 
d'un  noyau  arrondi  ou  ovalaire  situé  à  des  hauteurs  différentes.  11  n'y 
H  pas  de  membrane  basale  distincte,  mais,  à  la  base  de  l'épithélium, 
existe  une  traînée  de  cellules  cubiques  un  peu  séparées  du  reste  de 
l'épithélium  et  très  petites. 

Ajoutons  que,  partout  où  l'épithélium  est  cubique,  cilié,  sur  deux 
ou  trois  couches,  te  chorion  esl  normal,  peu  vasculaire,  sans 
papilles. 

Mais,  si  le  recouvrement  épithélial  est  cylindrique,  cilié  dans  la 
plupart  des  couches,  sur  d'autres  il  se  présente  sous  une  tout  autre 
forme. 

Sur  certaines  préparations,  on  constate,   en  effet,  qu'il  est  nette- 
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menl  pavimenUux,slrali/îé,  avec  assise  n5{j;ulière  de  cellules  basales, 
surmonk'cs  d'autres  de  plus  en  plus  aplaties. 

Ailleurs,  k  l'endroit  où  la  paroi  du  kyslc  présente  de  profondes 
inva|ipnations,  l'i^pilhélium  est  stratifié  ;  les  cellules  qui  le  composent 
ne  sont  pas  pa^iinenlcuses,  mais  polymorphes  ',  quelques-unes,  les 
plus  superficielles,  sont  muqueuses- 
Toutes  CCS  formes,  épitliélium  stratifié,  cubique,  cilié,  épithélium 
pavjmentoux  stratifié,  épithélium  muqueux,  se  retrouvent  sur  la  même 
préparation  et  on  peut  suivre  lepassage.de  l'une  à  l'autre. 

Faisant  immédiatement  suite  à  l'épithélium  cubique  citié,  et  sur- 
monlant  celte  partiedu  slroma  qui  est  infiltré,  l'épithélium  est  tombé 
sur  la  majeure  partie  des  coupes.  Sur  certaines  d'entre  elles,  on  en 
peut  reconnaître  la  cause  :  il  reste,  en  elîet,  accolé  directement 
au  slroma  quelques  cellules  ayant  subi  une  complëLe  dégénéres- 
cence. 

Des  fragments  de  celte  partie  de  l'épithélium  ont  été  spéciale 
ment  colorés  à  la  méthode  de  Benda  après  avoir  été  fixés  au  liquide 
de  Lindsay. 

Toute  la  couche  épithéliale est  considérablement  épaissie  et  a  subi 
entièrement  la  dégénérescence  fibro-graisseuse. 

A  un  fort  grossissement,  on  constate  que  les  cellules  épitliétiales 
sont  dissociées  soit  par  des  faisceaux  fibreux  venant  du  slroma  et 
colorés  en  bleu,  soit  par  une  masse  de;  dégénérescence  amorphe  qui 
comble  les  vides  laissés  par  les  fibres  et  les  cellules. 

Les  cellules  épithéliales  sont,  pour  la  plupart,  transformées  en 
masses  vésiculeuses,  dont  le  proloplasma  porto  des  particules  grais- 
seuses sous  forme  de  grains  noirâtres.  Le  noyau  reste  arrondi,  encore 
nettement  visible,  portant  un  ou  deux  nucléoles  bien  colorés  par  la 
safranine.  D'autres  cellules  ont  perdu  leur  enveloppe  et  le  contenu 
s'est  déversé  au  dehors. 

Par  endroits,  entre  les  cellules  dégénérées,  existent  des  noyaux  de 
cellules  jeunes,  petites,  à  noyau  coloré  en  rouge  brillant  par  la 
safranine. 

Disons,  pour  terminer,  que,  en  outre  de  la  portion  du  kyste  où  l'épi- 
thélium est  tombé  par  suite  de  la  dégénérescence  que  nous  venons 
dedécnre,  il  existe  une  autre  portion  qui  paraît  en  être  primitivement 
dépourvue  et  où  le  slroma  lui-même  limite  l'intérieur  du  kyste.  La 
démarcation  entre  la  portion  épithéliâle  et  la  portion  nue  est  très 
Dette  et  on  ne  saurait  ici  invoquer  une  chute  accidenlellc  ou  patho- 
logique. En  eflet,  l'épithélium,  au  lieu  de  se  couper  simplement,  se 
contourne  en  un  véritable  peloton  qui  vient  s'enchftsser  dans  le  tissu 
conjonctil'  ou  bien  diminue  peu  à  peu  de  hauteur  et  se  perd  insensi- 
blement dans  la  profondeur  du  slroma. 

Il  semblerait  donc  que,  sur  corlaines  parties  du  kyste,  on  ail 
affaire  non  à  un  revêtement  épithélial  continu,  mais  à  de  véritables 
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plaques  ou  à  des  caps  épilhéliaux  limités  d'avec  le  siroma  nu  par  un 
pourtour  bien  tranché. 

Comme  conclusion  : 

Kyste  à  parois  mi-parties  nues,  mi-parties  revêtues  d'un  épithélium 
sur  chorion  sans  papilles,  peut-être  avec  fibres  nrusculaires  lisses. 
Epithélium  variable,  surtout  cubique,  stratifié,  cilié,  mais  aussi  pavi- 
menleux  stratifié  ou  stratifié  muqueux. 

Cas  de  Lagrange.  —  Kyste  ayant  mis  sept  ans  à  se  développer, 
situé  à  la  partie  moyenne  de.  la  grande  lèvre  droite,  poussant  un  pro- 
longement profond  du  côté  de  la  branche  ischio-pubienne. 

Pas  de  douleurs. 

Excision.  Contenu  liquide,  blanchâtre,  laiteux. 

Examen  hisiologique.  ^-  Paroi  conjonctive,  contenant  quelques 
rares  fibres  musculaires  lisses.  Épithélium  double  :  cubique  sur  deux 
ou  trois  couches,  cilié  dans  la  partie  profonde  de  la  tumeur  ;  pavi- 
menteux  stratifié  dans  sa  portion  franchement  labiale. 

Cas  de  Merts.  —  Kyste  du  volume  d'un  œuf  d'oie  de  la  grande 
lèvre  droite,  ayant  mis  vingt-cinq  ans  à  se  développer  sans  que  la 
malade  ait  jamais  ressenti  de  douleurs.  La  tumeur  s'étend  jusque  sous 
la  symphyse  pubienne  et  bombe  dans  le  vagin. 

Examen  histologique.  —  Une  couche  d'étroites  cellules  en  forme 
de  coin,  munies  d'un  plateau  portant  de  magnifiques  cils  vibratiles. 

Cas  de  Kûmmel  (/"  cas).  — Jeune  fille  de  quinze  ans,  porte  à  la 
petite  lèvre  un  kyste  de  4  centimètres  de  diamètre,  transparent. 

Excision. 

Examen  histologique,  —  Épithélium  de  plusieurs  rangs  d'étroites  cel- 
lules, dont  les  superficielles  portent  une  rangée  de  longs  et  fins  cils. 

j2«  cas.  —  Petit  kyste  de  la  petite  lèvre,  à  contenu  caséeux  blan- 
châtre. Épithélium  plat,  sur  une  seule  couche,  portant  des  cils  vibra» 
aies  nombreux  et  puissants. 

Cas  de  Mme  Ulesko  Strogonova.  —  Petit  kyste  situé  à  la  partie  in- 
féro-latérale  de  l'hymen,  derrière  lequel  en  existe  un  second  enchâssé 
dans  la  paroi  vaginale. 

Contenu  foncé,  hématique. 

Examen  histologique.  —  Chorion  conjonctif^  sans  fibres  lisses 
pour  le  kyste  hyménéal,  avec  fibres  lisses  pour  le  kyste  vaginal.  Épi- 
thélium cubique,  d'une  seule  couche  de  cellules  portant  sur  un 
plateau  des  cils  bien  distincts. 

Voici  quelques  caractères  qui  permettront  de  déterminer  l'origine 
Avolffienne  du  kyste  : 

1°  Augmentation  lente  du  kyste  qui  existe  parfois  depuis  l'enfance; 

2°  Siège  du  kyste  qui  se  trouve  aux  alentours  de  l'urètre  et  possède 
un  prolongement  dans  la  profondeur  du  côté  de  la  paroi  supéro- 
latérale  du  vagin  ; 

3**  La  structure  du  kyste  n'est  pas  identique.  L'épithélium  sera. 
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cylindrique  sur  une  ou  plusieurs  couches  de  hautes  cellules  cubiques 
sans  cils  (type  déférent,  type  gârtnérien),  ou  mieux  avec  cils  (type 
épididymaire).  L'épithélium  reposera  sur  un  chorion  sans  papilles, 
renfermant  des  fibres  musculaires.  Ces  caractères  se  trouvent  réunis 
dans  Tobservalion  de  Caminiti  (1898). 

b.  Kystes  wolffiens  à  épitbélium  non  cilié,  —  Le  canal  de 
Gilrtner  ne  contenant  pas  de  cils,  on  comprend  qu'il  puisse  exister  des 
kystes  congénitaux  non  ciliés.  Les  cas  de  Branclt,'de  Mayaldhâes,  de 
Villar,  de  Johnston,  de  Veit  se  rapprochent,  tant  par  la  situation  que 
par  leur  structure  (à  part  la  ciliation),  des  cas  que  nous  citons. 

Dans  le  cas  de  Brandt,  il  s'agissait  d'un  kyste  de  la  petite  lèvre, 
assez  semblable,  à  première  vue,  aux  kystes  sébacés  ordinaires.  Mais 
les  caractères  de  son  épithéliumà  cellules  cylindriques  ;  son  contenu 
mi-partie  blanc,  granuleux,  comme  dans  notre  cas,  mi-partie 
liquide  ;  sa  situation  tout  près  du  clitoris,  son  lent  développement 
font  plutôt  penser  à  un  kyste  congénital  qu'à  un  kyste  par  rétention 
glandulaire. 

Celui  de  De  Mayaldhâes  a  trait  à  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui 
portait,  depuis  Tâge  de  douze  ans,  une  tumeur  de  8  centimètres  de 
long  à  la  petite  lèvre  droite.  Pas  de  douleurs.  Ablation.  Contenu 
séreux,  clair,  limpide,  à  peine  jaunâtre,  aseptique.  A  l'examen 
histologique,  épithélium  à  larges  cellules  prismatiques,  presque 
cubiques,  à  noyaux  tous  situés  sur  la  même  hauteur.  Dans  le  chorion, 
quelques  petits  bourgeons  papilliformes. 

L'auteur  lui-même  fait  provenir  ce  kyste  du  canal  de  Gartner;  son 
cas  présente,  en  effet,  tous  les  caractères  que  nous  avons  donnés  aux 
kystes  wolffiens,  hormis  la  ciliation. 

Johnston  et  Veit  assignent  la  môme  origine  aux  kystes  qu'ils  ont 
observés.  Dans  celui  de  Johnston,  il  s'agissait  de  tout  un  chapelet  de 
kystes  dont  le  plus  antérieur  était  situé  sous  le  méat  et  le  plus 
postérieur  au  niveau  du  col.  L'épithélium  cylindrique,  les  fibres  lisses 
de  la  paroi,  la  situation  des  kystes  multiples  en  des  points  qui  corres- 
pondent au  trajet  connu  du  canal  de  Gartner,  sont  des  caractères  qui 
font  croire  à  une  origine  congénitale. 

Le  cas  de  Veit  est  relaté  d'une  manière  trop  brève  pour  que  l'on 
puisse  s'en  faire  une  idée  exacte.  Néanmoins,  l'épithélium  partout 
pavimenteux,  stratifié,  les  deux  orifices  communiquant  avec  l'urètre 
que  Veit  signale  ne  sont  pas  en  faveur  de  l'origine  wolffienne  de  ce 
kyste  et  se  rapprochent  plutôt  des  cas  dont  nous  allons  parler. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  cas  de  Villar,  rangé  par  cet 
auteur  dans  la  classe  des  kystes  dermoïdes;  il  possédait  plusieurs 
caractères  des  kystes  wolffiens,  mais  son  contenu  était  franchement 
sébacé,  ce  qui  n'a  été  le  cas  pour  aucun  kyste  wolffien.  L'origine  de 
ce  kyste  est  donc  contestable. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas. 
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il  s'agit  de  kystes  qui  sont  situés  non  loin  de  la  terminaison  possible 
du  canal  de  Gartner;  ils  sont  tapissés  d'un  épithélium  cubique 
sur  une  ou  plusieurs  couches,  ont  un  contenu  liquide  ou  épais  ;  cer- 
tains possèdent  même  des  fibres  lisses  et  un  chorion  sans  papilles. 
Néanmoins,  nous  ne  les  citons  qu'avec  réserve,  leur  origine  congé- 
nitale étant  moins  certaine  que  celle  des  kystes  précédents. 

c.  Kystes  dermoîdes.  —  Quant  aux  kystes  dermoïdes,  ils 
sont  rares.  Il  n'en  existe  que  deux  ou  trois  exemples  dans  la  science. 

d.  Hydrocèle  enkystée.  —  L'hydrocèle  des  grandes  lèvres,  ou 
hydrocèle  enkystée,  se  développe  dans  les  grandes  lèvres,  au-dessus 
du  siège  des  kystes  de  la  glande  de  Bartholin. 

Ces  kystes  séreux  seraient  développés:  l"aux  dépens  de  bourses  sé- 
reuses anormales  [Velpeau,  Vidal  (de  Cassis)]  ;  2^*  dans  un  sac  herniaire 
déshabité  (hydrocèle  enkystée  d'origine  herniaire,  Duplay)  ;  3®  dans 
le  canal  de  Nttck  (Richet,  Tillaux,  Zuckerkandl).  Duplay  avait 
fait  triompher  la  théorie  de  l'hydrocèle  d'origine  herniaire,  mais  des 
faits  nouveaux  prouvent  que  le  kyste  peut  prendre  naissance  dans 
les  restes  du  canal  vagino-péritonéaL 

Anatomie  pathologique.  —  Le  kyste  siège  à  la  partie  supérieure  de 
la  grande  lèvre.  La  paroi  kystique  est  mince.  Le  contenu  est  formé 
par  un  liquide  jaunâtre,  quelquefois  teinté  légèrement  en  rouge. 

Le  kyste  est  ordinairement  indépendant  du  canal  inguinal  et  se 
trouve  souvent  en  haut  et  en  dehors  du  ligament  rond.  La  poche 
kystique  peut  parfois  avoir  une  pointe  engagée  dans  le  canal  inguinal, 
ce  qui  est  rare.  Parfois  le  kyste  s'enflamme  et  suppure.  Dans  quel- 
ques cas,  il  se  transforme  en  une  poche  hématique. 

Tnmenrs  vasculaires  du  méat  nrinaire.  —  Ces  tumeurs 
ont  été  désignées  sous  des  noms  différents:  caroncules  irritables  de 
l'urètre,  excroissances  charnues,  hémorroïdes  de  l'urètre,  etc. 

La  tumeur  vasculairc  siège  autour  du  méat,  de  préférence  sur  la 
lèvre  inférieure.  Elle  se  montre  sous  forme  d'une  petite  excroissance 
rouge,  souvent  granulée,  mamelonnée  et  qui  semble  sortir  du  méat. 
La  tumeur  peut  faire  corps  avec  la  muqueuse  urétrale  et  être,  par 
conséquent,  sessile  ou  pédiculée.  Parfois  isolée,  la  tumeur  est  sou- 
vent multiple  et  quelquefois  il  existe,  à  la  limite  de  la  muqueuse 
du  méat  et  parfois  un  peu  plus  haut,  une  série  de  petites  saillies  lisses, 
luisantes,  rougcâtres,  qui  sont  ducs  à  ces  tumeurs.  Celles-ci  peu- 
vent, en  partie  du  moins,  siéger  plus  haut,  dans  l'urètre,  et  il  n'est 
pas  rare  de  constater  plus  profondément,  dans  le  canal  urétral,  quel- 
(jues  excroissances  polypeuses.  Le  volume  de  ces  tumeurs  varie 
depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'une  fraise. 

Ces  tumeurs,  d'après  Wedl  et  Virchow,  seraient  dues  à  une  hyper- 
trophie papillaire;  pour  Savage,  ce  seraient  des  pseudo-angiomes; 
pour  Bonnet  et  Petit,  des  polypes  vasculaires.  Pozzi  admet  que  ces 
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leurs  vasculaircs  résulleraicnl  Je  l'iiyperlrophie  des  d^-Lris  etn- 
ItryonDaîrcs  de  l'hymen  urélral. 

On  peut  se  demander  st,  dans  certains  cas,  ces  lumeurs  sont  bien 
dilTéreaci^'Cs  du  prolapsus  de  la  muqnouso  ur^trale  enflammée. 

Dans  quelques  cas,  on  constate  des  éléments  glandulaires  dans  la 

tumeur.  Dans  d'autres  coupes,  ce  qui  domine,  c'est  l'hypertrophie 

papillaire  associi5e  au  développement  des  vaisseaux.  On  a   souvent 

noté  l'augmentalion  de  volume  des  éléments  vasculaires  et,  à  côlé 

des   dilatations   portant  moins  sur   la  paroi  vasculaire  que  sur  le 

calibre  même  des  vaisseaux,  on  a  décrit  de  véritables  lacs  sanguins. 

|-  Dans  ces  cas,  les  vaisseaux  sont  sans  paroi.  A  la  périphérie,  il  y  a 

»  une  hypertrophie  des  papilles  et  on  consLale  l'existence  d'un  épilhé- 

I  lium  pavtmenleux  stratitlé. 

Toupet  a  constaté  qu'une  tumeur  vasculaire  était  constituée  par 
1 4u  tissu  conjonctiret  des  vaisseaux,  au  milieu  desquels  se  trouvaient 
les  Ilots  épithéliaux. 

Somme  toute,  d  semble  que,  tantfil  la  tumeur  se  rapproche  davan- 
tage du  type  des  papillomes,  lanlôt,  au  contraire,  c'est  l'élément 
vasculaire  qui  domine  et  que  l'on  aurait  raison  d'appliquer  à  ces 

Ilbimeurs  le  qualificatif  de  polypes  angiomaleux  ou  vasculaires,  ce 
!qui,  du  reste,  a  été  observé  dans  les  coupes  faites  par  Bonnet  et  Petit. 
f  Quoiqu'il  en  suit,  on  ne  connaît  pas  encore  exactement  le  point  de 
pépart  exact  des  vasculnr  lumours.  Il  est  fort  probable  que  les  pro- 
nucUons  décrites  sous  ce  nom  n'ont  pas  toute  la  même  origine  et  ne 
constituent  pas  un  groupe  bien  défini. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  vasculaires  du  méat  se  rencontrent  aussi 
bien  chez  les  jeunes  filles  que  chez  les  femmes  âgées,  mais  plus  souvent 
A  la  périodegénilale  de  la  \'ie.  Cependant,  on  peut  dire  qu'elles  existent 

Ïtous  les  âges  de  la  vie,  depuis  la  tendre  enfance  [Giraldèsi  jusqu'à 
Dixante-quinze  ans. 
Toutes  les  causes  d'Irritation  qui  portent  sur  l'orifice  urétral  ou  qui 
euvent  se  propager  du  côté  du  méat  sont  susceptibles  de  donner 
aissance  à  ces  productions.  L'opinion  que  ces  tumeurs  vasculaires 
înt  duesà  la  blennorragie  peut  être  soulenue,  puisque  l'pn  a  rencontré 
le  gonocoque  dans  les  llssus  ;  mais  on  ne  saurait  en  inférer  que  ces 
fongOBitésdoiventélre  regardées  comme  étanttoujours  d'origine  blen- 
norrngique.  Il  n'estméme  pas  certain  que  l'inflammation  banaledoive 
£lre  toujours  invoquée  pourexpliquerla  productiondes  excroissances. 
Symptômes.  —  La  douleur,  sous  toutes  ses  formes,  est  le  symptôme 
dominant.  Elle  est  parfois  extrêmement  vive  et  surtout  marquée  après 
la  miction.  Elle  peutôtre  spontanée,  mais  elle  est  surtout  réveillée  et 
exagérée  par  les  contacts  directs  (coït,  toucher,  etc.),  et  au  moment 
des  règles.  Les  douleurs  peuvent  s'irradier  surtout  du  côté  de  la  vessie. 
_1J  existe  parfois  de  la  rétention  d'urine;  on  observe  aussi  des  crises 
loutables  suscitées  par  des  envies  d'urincr.  Simpson  a  fait  depuis 
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longtemps  le  tableau  des  souffrances  atroces  éprouvées  par  la  femme 
d'un  berger.  Cock  et  G.  Thomas  rapportent  deux  cas  qui  se  termi- 
nèrent par  le  suicide,  tant  les  souffrances  étaient  vives. 

Quelques  gouttes  de  sang  tachent  le  linge,  surtout  après  la 
miction  ou  par  suite  de  quelques  pressions  anormales. 

Il  a  été  déjà  dit  que  la  tumeur  peut  être  unique,  qu'elle  est 
plus  souvent  accompagnée  de  plusieurs  autres  productions.  Elles 
sont  rouges,  luisantes,  parfois  framboisées,  paraissent  souvent  pédi- 
culées  et  sont  grosses  comme  une  lentille,  comme  un  haricot,  et 
atteignent  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  même  d'un  œuf  d'oie 
(Scanzani).  Quand  on  les  touche  sans  précaution,  on  donne  naissance 
à  des  douleurs  et  à  un  petit  écoulement  sanguin. 

Diagnostic.  —  L'examen  direct  permet  aisément  de  reconnaître 
ces  petites  tumeurs  vasculaires.  On  peut  les  confondre  avec  le  pro- 
lapsus de  la  muqueuse  urétrale.  Quand  ce  prolapsus  est  réductible, 
on  le  différencie  aisément  des  tumeurs  vasculaires.  D'une  façon  géné- 
rale, le  prolapsus  forme  une  masse  plus  régulière  et  entoure  complè- 
tement Torilice  urétral.  Néanmoins,  il  existe  certains  cas  où  l'on  peut 
se  demander  si  certaines  tumeurs  dites  vasculaires  ne  proviennent 
pas  de  la  muqueuse  urétrale  plus  ou  moins  hypertrophiée  et  herniée. 

Traitement.  —  On  doit  traiter  ces  tumeurs  à  laide  du  thermo- 
cautère. Si  la  tumeur  est  pédiculée,  la  cautérisation  avec  l'instrument 
de  Paquelin  donne  de  bons  résultats.  Mais  les  végétations  sont  très 
nombreuses  et  étendues  :  il  faut  bien  dilater  l'urètre  et  les  exciser. 

Éléphantiasis  de  la  vulve.  —  Ëtiologie.  —  L'éléphantiasis  de 
la  vulve  est  rare  en  Europe,  plus  fréquent  dans  les  pays  intertropi- 
caux. On  a  l'occasion  de  l'observer  en  Afrique,  au  Brésil  et  aux 
Antilles,  en  particulier.  Il  consiste  en  une  tuméfaction,  ordinairement 
blanchâtre,  siégeant  d'abord  en  un  point  de  la  vulve,  aux  grandes 
lèvres,  du  moins  le  plus  ordinairement,  et  s'étendant  souvent  du  côté 
du  clitoris  et  des  j)elites  lèvres.  La  tumeur  peut  prendre  un  dévelop- 
pement considérable,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  129. 

Pathogénie.  —  La  tumeur  est  due  à  la  présence  de  la  filaria  dans 
le  sang  :  on  l'admet  généralement,  et  cette  opinion  semble  être 
exacte.  D'autres  auteurs  pensent  que  l'affection  est  produite  parle 
streptocoque  qui  donne  naissance  à  des  lymphangites  à  ré|)étition.  La 
combinaison  des  deux  influences  a  été  relevée  dans  certains  cas  et  on 
croit  que  le  streptocoque  donne  lieu  aux  poussées  érysipélateuses 
après  Tenvahissement  du  sang  par  la  filaria. 

Quelques  auteurs  tendent  à  admettre  que  la  syphilis  joue  un 
certain  rôle  dans  la  production  de  la  tumeur,  qui  évolue  d'ordinaire 
sur  un  terrain  en  déchéance,  chez  des  femmes  vivant  dans  la  malpro- 
preté. C'est  ainsi  que  Vcit  avance  que  la  syphilis  jouerait  un  certain 
rôle  dans  la  genèse  de  l'affection,  comme  cause  prédisposante.  Mais 
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il  est  probable  que  certaines  luiin^facliopsiMi^phatitiasiquesqui  s'obser- 
vent en  Europe  et  qui  sont  d'origine  syphilitique  ne  constilueiit  pas 
le  véritable  éléphantiasis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  maladie  serait  frériuente  de  ungt  A  trente  ans. 
Parmi  les  causes  prédisposantes,  on  a  signalé  rinfoction  syphilitique 
ella  masturbation.  On  a  incritnim'' 
aussi  riiumiditi^  ol  lirapaludismc 
avec  plus  lie  raison.  On  a  vu  la 
tuméfaction  se  développer  à  la  suiti- 
<i'un  Irauinalisme. 

Anatomie  pathologique.  —  La 
(umeurenvahil  d'ordinaire  les  gran- 
des et  les  petites  lèvres  et  mi^me  le 
clitoris.  Elles  forment  des  niasses 
volumineuses  allongées,  ovokles,  et 
qui  tombent  plus  ou  moins  bas  sur 
ics  cuisses.  La  peau,  h  leur  surfare. 
a  conservé  sa  coloration  normale. 
La  surrace  de  la  tumeur  est  onli- 
nllisse.Denx  ou  trois  sillons 
|>rofonds  la  divisent  généralement. 
Dans  d'autres  cas,  il  existe  de  peti- 
les  saillies  qui  reposent  sur  une 
Luméfaclion  dilTuse. 

La  stase  lymphatique  résultant 
l'une  inflammation  chronique  des 
raîsfioaux  lymphatiques  du  derme 
ïst  la  caractéristique  de  l'éléphan- 
lÎAsis.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
R)Dt  nettement  atteints  d'inflam- 
aoation. 

Le»  vaisseaux  sanguins,  surtout 
les  veines,  participent  au  processus 
inflammatoire.  Les  éléments  con- 
octifs  sont  hyperplasiés  et  hyper- 
phi  é.s. 
^^   L'éléphant iasis  est    une  derraite 
JifFuse  chronique  (Cornil  et   Ran- 
').  —  a)  Si  lœdème  a  duré  long- 
ips,  il  existe  un  engorgement  dur 
wnslitué  par  une  slase  de  la  lymphe  dans  les  lymphatiques  et  les 
roncs  afTércnts  des  ganglions.  Ceux-ci  sont  durs,  fibreux,  imper- 
oéables.  —  h)  Dans   une   seconde  forme,  il   y  a  retour  à   l'étal 
imbryonnaire  de  tout  le  derme  hypertrophié,   avec  production  de 
'asles  lacunes  lymphatiques    entre    les    bourgeons    chari 
TRxrri  DB  caiBURGiB.  X.   —  33 
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lesquels  la  peau  s'est  transformée.  Cet  état  est  fréquemment  obseMr-vé 
au  clitoris  et  aux  grandes  lèvres.  —  c)  Dans  une  troisième  forme  ^  ij 
y  a  un  énorme  accroissement  de  Tépaisseur  du  derme,  dû  à  la  muM  iU 
plication  des  faisceaux  conjonctifs  et  des  fibres  élastiques.  En  oui  ¥•<?, 
les  fibres  musculaires  lisses  augmenteraient  de  nombre.  Ici  encore*  J 
y  a  dilatation  lymphatique. 

Il  n'est  pas  rare  que  ce  soit  peu  de  temps  avant  ou  après  la  mens- 
truation que  les  grandes  lèvres  se  tuméfient.  Virchow  admet  que 
TafTection  débute  par  des  ganglions  lymphatiques  qui  mettent  obs- 
tacle au  cours  de  la  lymphe. 

Symptômes.  —  Cette  affection  débute  insidieusement.  De  temps  à 
autre  on  constate  une  poussée  subaiguë  du  côté  de  la  peau  de  la 
région  qui  devient  rouge,  tendue  et  douloureuse.  La  tumeur  s'accroît 
à  la  suite  de  chacune  de  ces  lymphangites  réticulairesqui  aboutissent 
non  seulement  à  une  augmentation  de  volume,  mais  à  un  épaississe- 
ment  des  tissus. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  après  la  répétition  de  ces  crises  qui 
peuvent  s'accompagner  d'une  élévation  thermique,  les  tissus  restent 
infiltrés.  La  peau,  qui  était  rouge  et  tendue,  change  de  coloration, 
devient  jaunâtre,  quelquefois  pigmentée.  Souvent  apparaissent  des 
nodosités  et  des  bosselures  entre  lesquelles  existent  des  fissures. 
Alors  apparaît  un  écoulement  d'un  liquide  cilrin  qui  peut  devenir 
purulent. 

L'éléphantiasis  peut  avoir  une  consistance  molle,  mais  le  plus 
souvent  il  s'agit  d'une  tumeur  donnant  aux  doigts  la  sensation  d'une 
résistance  assez  ferme.  Le  derme  est  épaissi  et  dur,  on  ne  peut  plus 
le  pincer  avec  les  doigts.  Il  adhère  fortement  avec  les  tissus  sous- 
jacents. 

La  tumeur  n'a  pas  de  tendance  à  saigner.  Mais  les  frottements 
finissent  par  l'irriter  et  il  se  produit  des  ulcérations.  l.'éléphantiasis 
gêne  par  son  volume  et  peut  être  un  obstacle  au  coït,  à  la  marche  un 
peu  prolongée.  Il  peut  devenir  douloureux  et  être  la  source  d'une 
abondante  sécrétion. 

L'éléphantiasis  se  transforme  parfois  en  tumeur  maligne. 

La  marche  de  la  tumeur  est  progressive. 

Les  tumeurs  qui  résultent  de  ce  processus  peuvent  devenir  énor- 
mes. Partout  est  signalée  l'observation  de  Vidal  (de  Cassis)  oii  les 
grandes  lèvres,  sous  forme  de  deux  vastes  tumeurs  pendantes,  pédi- 
iîulécs,  avec  base  assez  largo,  descendaient  jusqu'au-dessus  des 
genoux.  Les  autres  parties  vulvaires  peuvent  aussi  prendre  part  à 
l'hypertrophie.  Le  clitoris,  mais  surtoutson.capuchon  et  les  nymphes, 
atteignent  des  dimensions  considérables.  Enfin  on  a  signalé  l'éléphan- 
tiasis total  de  la  vulve. 

Diagnostic.  —  Quand  les  lésions  sont  un  peu  accentuées,  le  dia- 
gnostic s'impose.  Dans  les  cas  douteux    où  l'on  pourrait  penser  à 
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'""aiilre»  œdAmes    clironiqiies,  d'origine    rhu  ma  lis  ma  le   ou    névro- 

alhiquci,  la  uunsislance   ferme  des  Lissus,  l'aspecL  des  téguments 

i^eltra  le  plus  aouvenlsur  la  voie. 

La  notion  ùUologique  des  régions  climalériques  sera  d'un  grand 

lï^oids.  Enfin,  la  recherche  de  la  filaire  dans  du  sang  prélevé  la  nuit 

■pourrait  être  de  quelque  ulililé.  Sa  présence  pourrait  Taire  conclure 

tt  l'élt^piianliasis,  sans  que  sou  absence  cependant  dilt  le  Caire  rejeter 

absolument. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  estsérieus.  La  marche  do  la  maladie  peut 
iHre  quelquefois  entravée,  enrayée  même,  par  le  traitement  médical 
seui  ou  par  une  opération.  Mais  le  plus  souvent  la  maladie  évolue 
malgré  tous  les  efTorts  de  la  thérapeutique  et  se  termine  par  la  mort, 
(^uant  â  l'officacilé  du  traitement,  elle  diffère  grandement  selon 
qu'il  est  appliqué  au  début  ou  dans  un  cas  dont  l'évolution  a  déjà  été 
longue  et  oh  les  lésions  sont  accentuées.  Dans  le  premier  cas,  on  peut 
atténuer,  sinon  guérir,  la  maladie.  Sa  marche  se  ralentit,  peut  subir 
I  ni£me  un  arrêt  déGnitir.  Dans  le  second  cas,  la  thérapeutique  est  le 
Lplus  souvent  impuissante.  Les  phlegmons,  la  phlébite,  la  gangrène 
lont  des  complicalious  souvent  mortelles.  De  plus,  l'état  de  marasme 
Kiii  l'affection  amène  le  sujet  rend  possibles  des  maladies  intercur- 
rentes et  en  assombrit  le  pronostic.  La  lésion  peut  alors  devenir  énorme. 
Traitement.  —  Au  début,  l'antisepsie  de  la  région,  bien  pratiquée, 
r  évitera   i'inreclîon  des  ulcérations,  point  <lc   départ   de   nouvelles 
I  poussées  lyniphangitiques.   Pendant  l'accès,  l'aire  des  pansements 
humides  boriques  et,  à  l'intérieur,  donner  du  sulfate  de  quinine  qui  a 
6  conseillé  non  seulement  pour  combattre  la  Qëvre,  mais  encore 

e  médicament  spécifique. 

Quand  les  lésions  hypertrophiques  sont  constituées,  une  opération 

est  indiquée  :  l'ablation  des  masses  pathologiques.  C'est  le  traitement 

de  choix  quand  la  tumeur  est   bien  localisée,  à  plus  forte  raison 

iiand  elle  est  pédiculée.  On  a  aussi  préconisé  l'emploi  de  l'électricité 

s  forme  de  courants  continus. 


Esthlomëiie  de  la  vulve.  —  S'il  est  une  afi'eclion  mal  connue, 
nal  définie,  tant  au  point  do  vue  de  son  étiologie  que  de  ses  sym- 
itdmcs,  c'est  bien  celle  qui  est  désignée  sous  le  nom  d'csthiomène  de 
I  vulve.  S'agil-il  d'une  entité  morbide?  et,  dans  cette  hypothèse, 
uelle  est  la  nature  de  l'affection?  Ou  bien  ne  faut-il  voir,  dans  les 
I  décrits  sous  cette  dénomination,  que  des  manifestations  anor- 
Uflles  et  dilTérentes  de  la  tuberculose,  rarement  du  cancer,  quelque 
Pfois  de  la  syphilis  et  de  l'éléphantiasis?  D'autres  opinions  peuvent 
J  encore  être  soutenues  cl  il  faut  les  passer  en  revue. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  Un  fait  semble  établi  :  la  fréquence  de 
affection  chez  les  prostituées,  (in  a  invoqué  le  traumatisme  pour 
xpliquer  l'apparition  delà  tumeur. 
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De  Tavis  de  Koch,  qui  a  écrit  un  excellent  travail  sur  la  question,  ^ 
Testhiomène  de  la  vulve  (Pulcus  vulvtï?,  Tulcère  de  la  vulve)  ne  serait  J 
sous  la  dépendance,  ni  de  la  syphilis,  ni  de  la  tuberculose.  Il  s'agirait  J 
de  lésions  qui  évoluent  après  Textirpalion  de  bubons  suppures  de  — 
l'aine.  L'auteur  a  réuni  vingt  cas  d'ulcères  vulvaires  et  il  établit  que,  ^ 
le  plus  souvent,  c'est  l'ablation  des  ganglions  qui  a  été  la  cause  de^ 
l'affection.  D'autre  part,  on  fait  remarquer  que,  sur  vingt  et  un  faits.^ 
empruntés  à  Veit,  à  Duncan  et  à  Schroder,  on  ne  relève  pas  une  seules^ 
fois  l'extirpation  des  ganglions  de  l'aine. 

Peeckham  avance  que  la  maladie  désignée  sous  le  nom  d'esthio — 
mène  ou  d'ulcus  vuIvîp  est  une  inflammation  du  tissu  conjonctif,^ 
«'accompagnant  de  néoplasie  et  d'hypertrophie  de  la  vulve.  Ce  n'es-^ 
pas  du  cancer.  La  tuberculose  n'est  pas  en  cause.  Il  signale  cepea-. 
dant  la  fréquence  de  la  syphilis  (sur  soixante  cas,  elle  existe  certai. 
nement  douze  fois  ;  elle  est  probable  quatorze  fois).  Le  terrain  syphili- 
tique serait  donc  favorable  à  l'évolution  de  Tulcus  vulvae  qui,  somme 
toute,  est  constitué  par  une  inflammation  non  spécifique. 

Unna  admet  aussi  son  origine  inflammatoire.  Il  fait  remarquer  qu'on 
ne  trouve  pas,  dans  les  tumeurs  ou  au  niveau  de  l'ulcération,  la  dégé- 
nérescence caséeuse,  si  fréquente  et  si  caractéristique,  de  la  tubercu- 
lose. Il  n'a,  du  reste,  constaté  des  cellules  géantes  que  dans  deux  cas 
et  il  ajoute  que  les  bacilles  tuberculeux  ont  été  très  exceptionnelle- 
ment décelés. 

La  syphilis  seule  serait  incriminée  par  quelques  auteurs,  par  Hae- 
berlin,  en  particulier.  Il  n'y  a  pas  de  bacilles  tuberculeux.  Les  lésions 
se  rapprochent  plutôt  de  celles  que  l'on  rencontre  dans  la  syphilis. 

Il  faut  reconnaître  que  le   rôle  de  la  tuberculose  a  été  démontré 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  et  que  l'affection  décrite,  en 
France,  sous  le  nom  d'eslhiomène,  en  Allemagne,  sous  le  nom  d'ulcus 
vulvic,  d'ulcère  phagédénique,  est  due  souvent  à  une  infection  tuber- 
culeuse. Du  reste,  nombreux  sont  les  gynécologistes  partisans  de 
l'origine   bacillaire.    En  France,  Pozzi  décrit  l'esthiomène  comme 
un  lupus.  A  l'étranger,   Heintze,  Macdonald,  etc.,  sont  du  même 
avis.  La  tuberculose  serait  bien  la  cause  de  l'affection  pour  Breisky. 
D'après  Penner,  Kiistner,  Winckcl,  la  présence  de  cellules  géantes 
démontre  d'une  façon  certaine  que  l'ulcus  vulvie,  ou  esthiomène,  est 
bien  tuberculeux. 

Martin  et  Nicolle  ont  été  plus  loin.  Ils  ont  démontré  l'existence  de 
masses  tuberculeuses  et  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  tissus.  Ce 
sont  là  des  faits  positifs  et  dans  lesquels  il  s'agit  bien  de  tuberculose. 

Les  bacilles  tuberculeux  n'ont  été  par  ailleurs  que  rarement  cons- 
tatés et  il  faut  citer,  parmi  les  auteurs  qui  ont  eu  la  bonne  fortune  de 
les  rencontrer,  Weinlechncr. 

Cet  auteur  estime  que  la  tuberculose  se  développe  sur  un  terrain 
syphilitique. 


ESTHIOMÈNE  DE  LA  VULVE.  517 

L'infection  secondaire  du  bacille  sur  un  terrain  préparé,  modifié 
par  une  inflammation  quelconque,  est  admise  par  différents  gynéco- 
logistes,  par  Veit  en  particulier.  Pick  croit  que  c'est  la  tuberculose 
ixilestinale  qui  est  cause  de  cette  infection  secondaire. 

On  a  môme  fait  remarquer  que  la  présence  du  bacille  tuberculeux 
^'est  pas  démonstrative,  parce  qu'on  a  pu  le  trouver,  à  titre  excep- 
tionnel, au  niveau  de   tumeurs    fibromateuses   ou  autres.  Or,  on 
insiste  sur  ce  fait  que  les  bacilles  ont  été  rarement  trouvés  dans  les 
cas  d'esthiomène. 

Pour  Fournier,  Besnier  et  Barthélémy,  on  a  compris  dans  la  des- 
cription de  Testhiomcne  des  affections  absolument  différentes.  On  a 
créé  de  toutes  pièces  une  entité  morbide  absolument  artificielle  et  il 
n'y  a  pas  lieu  de  conserver  ce  terme,  môme  pour  désigner  une  tuber- 
culose vulvaire. 

Veit,  dans  son  excellent  travail,  décrit,  sous  le  nom  d'ulcus  rodens 
vulvœ,  trois  affections  :  rulcùre  phagédénique,  certaine  forme  d'élé- 
phantiasis  vulvaire  et  la  tuberculose.  A  son  sens,  l'ulcère  phagédé- 
nique qui  s'accompagne  de  tuméfaction  œdémateuse  et  de  trajets 
fistuleux,  peut  se  compliquer  de  lésions  tuberculeuses  par  envahis- 
sement secondaire  de  bacilles.  Il  en  est  de  môme  de  Téléphantiasis 
caractérisé  par  une  tuméfaction  dure,  tendue  et  présentant  des  néo- 
plasmes à  sa  surface.  11  y  a  donc  lieu  d'identifier  ces  formes  d'ulcé- 
rations, qui  n'ont  pas  de  tendance  à  guérir  et  qui  donnent  heu  à  des 
tuméfactions  envahissantes  et  à  des  trajets  fistuleux. 

On  devine  combien  il  serait  aventureux  de  se  prononcer,  en  pré- 
sence de  tant  d'opinions  opposées.  Cependant,  il  est  permis  de  dire 
que  si  la  marque  caractéristique  de  l'esthiomène  a  été,  à  un  moment 
donné,  une  confusion  systématique  de  toutes  les  affections  qui  pou- 
vaient être  accompagnées  d'ulcérations  et  d'une  augmentation  de 
volume  des  tissus  vulvaires,  il  n  en  est  pas  moins  vrai  qu'on  a  réussi 
à  éliminer  du  cadre  de  l'affection  les  cancers  (cancer  et  sarcome)  et 
les  manifestations  de  la  syphilis.  Mais,  ensupposant  que  l'esthiomène, 
Tulcus  vulvœ,  soit  dû  à  une  infection  particulière,  il  n'est  pas 
démontré  que  celle-ci  ne  soit  pas  favorisée  par  la  préexistence  d'un 
terrain  syphilitique. 

Il  est  certain  que  souvent,  dans  les  cas  catalogués  sous  l'étiquette 
d^esthiomène,  la  tuberculose  est  en  jeu.  D'autres  affections  sont  cer- 
tainement comprises  sous  la  même  dénomination.  Mais  si  l'on  a  con- 
fondu ainsi  des  étals  pathologiques  différents,  à  une  époque  où  le 
contrôle  microscopique  et  bactériologique  faisait  défaut,  est-il  bon 
de  réunir  dans  la  môme  description,  comme  le  veut  Veit,  l'ulcère 
phagédénique,  certaines  formes  d'éléphantiasis  et  la  tuberculose  ? 
Peut-ôtre  serait-il  préférable  de  s'efforcer  de  dégager,  au  milieu  de 
ces  éléments  disparates,  la  forme  tuberculeuse  à  laquelle  on  impo- 
serait exclusivement  le  nom  d'esthiomène  ou,  si  Ton  veut,  de  lupus 
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de  la  vulve,  pour  mieux  marquer  Torigine  spéciale  de  ralTection. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  Labadie-Lagrave  et  Legueu, 
qui  s'en  rapportent  aux  trois  examens  microscopiquesqui  ont  été  faits, 
lès  lésions  locales  sont  assimilables  à  celles  du  lupus.  Au  niveau  du 
derme,  à  sa  partie  moyenne,  des  cellules  embryonnaires  entourent  les   ^ 
vaisseaux.  Les  lymphatiques  sont  oblitérés  et  dilatés.  Dans  le  tissu  cel-  ^ 
lulaire  sous-dermique,  il  existe  un  grand  nombre  de  vaisseaux  dilatés.  ^ 

Des  lésions  tuberculeuses  ont  été  trouvées  dans  l'intestin,  et  le  foie^ 
serait  en  dégénérescence  graisseuse. 

D'après  Koch,  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif 
épaissi  et  infiltré,  par  du  tissu  de  granulation  qui  pénètre  dans  le; 
faisceaux  musculaires.  L'épithélium  se  termine  par  un  bord  taillé  ;^ 
pic  et  a  une  grande  tendance  à  l'épidermisation.  Des  globules  blancs 
se  trouvent  disséminés  à  côté  de  cellules  conjonctives.  Les  noyauy 
cellulaires  sont  souvent  épithélioïdes.  Il  existe  souvent  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse. 

On  a  vu  que,  dans  certains  cas,  on  avait  trouvé  des  masses  tubercu- 
leuses, des  cellules  géantes  et  des  bacilles. 

Symptômes.  —  L'affection  se  caractérise,  au  dire  de  Veit,  par  une 
tuméfaction  œdémateuse  qui  s'accompagne  d'un  processus  ulcéreux 
dont  le  siège  se  trouve  dans  la  fosse  naviculaire  ou  autour  de  l'orifice 
urétral  et  qui  se  complique  d'une  destruction  de  l'urètre,  du  rétrécis- 
sement du  rectum  et  d'une  fistule  recto-vaginale.  Peeckham  fait 
remarquer  que  l'affection  a  une  évolution  lente  et  est  remarquable 
par  l'absence  de  douleurs,  un  état  général  satisfaisant  qui  contraste 
avec  des  lésions  locales  énormes. 

Il  est  impossible  de  confondre  dans  une  même  description  l'eslhio- 
mène,  suivant  qu'on  le  considère  comme  une  affection  nettement  et 
exclusivement  tuberculeuse,  comme  un  lupus  en  un  mot,  ou  qu'on 
confond,  sous  le  nom  d'ulcère  phagédénique  de  Virchow,  quelques 
variétés  d'éléphantiasis  et  la  tuberculose  vulvaire.  Tandis  qu'en 
Allemagne  on  englobe  ces  trois  modalités  pathologiques  sous  le 
nom  d'ulcus  rodens  viilvœ^  en  France  on  a  tendance  à  décrire  sous 
le  nom  d'esthiomène  le  lupus  vulvaire. 

Figuet  (1)  a  décrit  trois  formes  de  l'affection,  suivant  l'aspect  des 
lésions. 

L'affection  débute  par  des  démangeaisons  au  niveau  des  parties 
envahies  et  par  un  suintement  purulent. 

La  forme  superficielle  apparaît  sur  les  parties  cutanées  et  se  carac- 
térise par  des  macules  d'un  rouge  sombre,  violacé,  formant  des 
saillies  de  la  grosseur  d'une  tôle  d'épingle  ou  d'une  lentille.  Au  début, 
ces  macules  peuvent  exister  à  l'étal  isolé,  mais  au  bout  d'un  certain 
temps  elles  s'accompagnent  d'une  augmentation  de  volume,  et  la  vulve, 

(1;  FiGUKT,  Ihcsc  de  Paris,  1K74. 
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B6  gramlea  elles  petites  lèvres  forment  des  masses  dures  et  élasli(|ues. 

Les  saillies  dont  il  a  été  question  peuvent  prendre  un  diWeloppe- 

ïent  plus  eu nsi (livrable,  avoir  le  volume  d'une  lentille,  d'un  haricot, 

Ueindre  même  les  dimensions  d'une  pièce  de  vingt  sous.  Les  saillies 

iugmentent  non  seulement  de  volume,  mais  de  nombre,  se  réunjs- 

Bnt  par  {groupes  cl  forment,  par  leur  con  fluence,  des  masses  irrégu- 

ières  qui  dominent   les  parties  voisines,  d'ordinaire  œdématiées  et 

'anosées.  Ces  plaques  saillantes  se  ramollissent  et  s'ulcèrent.  Les 

llcùrations  ont  des  bords  irréguliers,  érodés,  serpigineux.  Le  fond 

~e  la  plaie  est  d'un  rouge  sombre.  Dans  ces  formes,  l'ulcérallonaune 

endanee  à  gagner  les  tissus  en  surface  et  les  parties  atteintes  peuvent 

lire  très  étendues.  Parfois  l'ulcération  se  cicatrise  à  la  longue  sur  les 

jiuls  primitivement  atteints,  mais  elle  se  propage  au  loin  cl  gagne  le 

•érinée.  le  mont  de  Vénus,  etc. 

Dans  la  ftirme profonde  (Figuety,  les  lésions  débutent  du  crtlé  de  la 
muqueuse  et,  de  préférence,  au  niveau  de  la  fourchette  et  du  vestibule. 
Cesontdesulcérationsà  bords laillésàpic  elindurés.anfraclueuses.et 
[ui  oui  une  tendance  à  perforer  les  tissus  et  à  s'étendre  en  profondeur. 
Les  pertes  de  substance  sont  parfois  énormes  et  peuvent  s'accom- 
wgDer  de  rétrécissement  du  rectum,  de  fistule  recto-vaginale  ou 
Tune  destruction  des  parois  urétrales. 

Dans  la  forme  hijperlrophique,  ce  qui  domino  c'est  l'hypertrophie 
les  grandes  et  des  petites  lèvres.  Les  parties  atteintes  sont  augmen- 
^s  de  volume,  dures  et  élastiques.  Mai»  il  esl  rare  que  celte  forme 
e  soit  pas  accompagnée  de  quelques  macules  ou  de  quelques 
ubercules  qui  s'ulcèrent  souvent. 

La  marche  de  l'alTeclion  est  ordinairement  longue,  comme  nous  le 
tisons  au  pronostic. 

UIrèrc  phn<r£d (nique.  —  Voici  comment  Schrùder  décrit  cette 
ilTection,  au  <\\vc  de  Veit  : 

Au  niveau  de  la  commissure  postérieure,  entre  l'hymen  et  la  four- 
ihette,  apparaît  une  tuméfaction  dont  la  surface  est  irrégulière  et  les 
lords  taillés  à  pic.  La  muqueuse  n'est  pas  détruite.  C'est  une  sorte 
'  infiltration  qui  arrive  à  épaissir  et  A  tuméfier  l'hymen. 

Mais  l'ulcération  ne  larde  pas  à  survenir  et  à  gagner,  non  seule- 
nenl  en  surface,  mais  en  profondeur,  on  même  temps  qu'il  se 
roduit  des  épaississeraenls  de  tissus  dans  les  environs  de  la  solution 
e  continuité.  Une  fistule  recto- vaginale  est  souvent  la  conséquence 
D  ce  travail  ulcératif  et  il  est  assez  fréquent  de  constater,  en  même 
âmps,  un  rétrécissement  rectal  et  des  ulcérations  sur  la  muqueuse  în- 
ïstinale,  au  -dessus  de  la  striction.  On  ajoute  qu'il  y  a  souvent,  autour 
e  l'anus,  des  condylomes.  Somme  toute,  le  rétrécissement  rectal  avec 
ïB  condylomes  n'est  pas  sans  rappeler  le  rélrécissemenl  syphilitique. 
Quand  l'aH'cction  débute  par  la  fosse  naviculaire,  les  grandes  et  les 
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petites  lèvres  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  œdémateuse.  Parfois 
on   constate  des  taches  rougeûtres  et  celles-ci  sont,  dans  certains 
cas,    localisées  au  niveau  des  orifices    des  glandes  de  Bartholin      ^ 
(plaques  de  Huguier  et  de  Songer). 

Le  processus  gagne  Turètre  assez  rapidement  et  dans  un  assez  ^ 
grand  nombre  de  cas.  Tandis  que  Tulcération  tend  à  gagner  les  -^ 
parties  postérieures  et  latérales  de  ce  conduit,  la  muqueuse  urétrale  — 
s'altère,  perd  ses  caractères  propres,  se  transforme  en  une  surface  t^ 
lisse.  Les  parois  urétrales  sont  détruites  sur  une  certaine  longueur— ^ 
et  on  assiste  à  l'évolution  de  la  perte  de  substance  qui,  sous  forme  de  «^: 
gouttière,  semble  s'enfoncer  et  gagner  la  profondeur.  Parfois  l'urètre  ^s 
est  à  peu  près  détruit  et  on  voit  au  fond  de  l'ulcère  un  orifice  petit, 
rétréci  et  perdu  au  milieu  des  tissus  cicatriciels.  Tandis  que  l'ulcé- 
ration gagne  soit  en  superficie,  soit  en  profondeur,  les  partie 
primitivement  envahies  se  cicatrisent,  de  sorte  qu'il  y  a,  en  mém( 
temps,  un  processus  ulcératif  et  un  processus  cicatriciel. 

Les  lésions  locales,  si  prononcées,  contrastent  avec  rintégrité,  ou. 
mieux,  la  conservation  de  l'état  générai  pendant  longtemps.  Aloi 
même  que  les  malades  ont  des  fistules  stercorales,  une  incontinenci 
d'urine,  la   santé  semble  être  excellente  ;   mais,  à  la  longue,  elle 
succombent  aux  progrès  du  processus  ulcératif,  à  des  complication  ^ 
(pneumonie,   etc.),   qui  les  enlèvent   par  suite  de  l'aiTaiblissemeii.  € 
progressif  dans  lequel  elles  finissent  par  tomber. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente  et  on  observe  des  femmes  qui 
résistent  pendant  dix  ans  à  la  marche  progressive  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Il  est  assez  facile  de  reconnaître  et  de  distinguer  le 
chancre  syphilitique.  Outre  Taspect  extérieur,  il  y  a  alors  des 
manifestations  révélatrices  (roséole,  etc.).  L'éléphantiasis  est  carac- 
térisé par  une  tumeur  lisse  recouverte  de  saillies  papillaires,  par  la 
couleur  normale  de  la  peau,  par  la  consistance  ferme,  par  les 
conditions  climatériques  dans  lesquelles  la  tumeur  s'est  développée, 
par  l'absence  des  ulcérations  profondes  à  marche  envahissante  et  qui 
arrivent  si  souvent  à  détruire  le  canal  urélral  et  les  parois  rectales. 

Cette  affection  peut  être  confondue  avec  de  vieilles  ulcérations 
syphilitiques  compliquées  de  tuméfaction  à  forme  éléphantiasique. 

Le   cancer  n'est   pas   toujours  facile  à    différencier.   Il  apparaît 
surtout  au  niveau  des  grandes  lèvres,  n'a  pas  une  tendance  à  produir 
de  l'épaississement  des  tissus  et,  (|uand  l'ulcération  existe,  il  n'y  a  pî? 
tendance  à  la  cicatrisation  dans  certains  points.  La  marche  est  pli 
rapide.  Les  souIVrances  sont  vives  et  l'état  ^^énéral  est  altéré.  Enf 
l'aspect  de  la  tumeur  et  rexanien  microscopique  d'une  parcelle  de 
tumeur  permettent  d'établir  le  diagnostic  dilTérentiel. 

Pronostic.  —  Il  est  grave:  ce[)endanl  il  doit  être  réservé,  car  il  n' 
pas  fatal.  Non  seulement  la  marche  de  l'esthiomène  est  lente,  n 
ralïection  peut  guérir.  Macdonald,  sur  vingt-quatre  malades,  re! 
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c{uatrc  morts  seulement.  Cette  statistique  ne  donne  pas  une  idée  exacte 
de  la  gravité  de  Testhiomène.  Dans  quelques  cas,  la  guérison  peut  sur- 
'venir,  soit  spontanément,  soit  que,  par  une  intervention,  on  arrive  à 
détruire  la  production  pathologique. 

Traitement.  —  Le  repos,  les  soins  hygiéniques,  la  propreté  sont 
tout  d'abord  indiqués. 

On  peut  tenter  la  cure  par  des  cautérisations  puissantes,  par  la 
thermocautérisation  en  particulier.  Quand  les  lésions  sont  bien 
eirconscrites,  il  est  préférable  de  les  enlever  au  bistouri.  Dans  certains 
cas,  après  la  destruction  ou  Tablation  des  parties  envahies,  il  y  a  lieu 
de  faire  une  restauration  de  Turètre  ou  de  traiter  la  fistule  recto- 
^^aginale  compliquée  parfois  de  rétrécissement  rectal. 

Enfm,  le  traitement  général  reconstituant,  antituberculeux,  ne  doit 
pas  être  négligé. 

Leucoplasie  vulvo-vaginale.  —  La  leucoplasie  vulvo-vaginale 
peut  être  considérée  comme  une  localisation,  à  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale,  de  ces  altérations  épidermiques  hyperkératinisantes  dont 
la  leucoplasie  buccale  est  le  type  le  plus  net. 

Historique.  —  La  première  observation,  publiée  par  Weir,  sous  le 
nom  d'ichthyosis  of  the  vulva^  date  de  1875.  Elle  avait  trait  à  un  cas 
déjà  décrit  par  Thomas  comme  folliculite  vulvaire. 

Une  autre  observation  de  Jouin  suivit  quelques  années  plus  tard. 

Reclus  a  nettement  décrit  la  leucoplasie  vulvo-vaginale  et  Ta  rap- 
prochée, presque  identifiée,  avec  la  leucoplasie  buccale. 

Depuis,  de  nombreuses  observations  de  leukokéralose  vulvo-vagi- 
nale furent  publiées,  notamment  par  Perrin,  Monod,  qui  a  consacré  k 
la  question  une  importante  revue.  Nous-méme  en  avons  présenté  deux 
cas,  avec  examens  histologiques,  au  Congrès  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique de  Genève,  en  môme  temps  que  nous  décrivions  un  processus 
de  transformation  épithéliomateuse. 

Malgré  ces  nombreux  travaux  et  observations,  certains  auteurs  ne 
veulent  point  voir,  dans  la  leucoplasie  vulvo-vaginale,  une  nouvelle 
espèce  morbide.  C'est  ainsi  que  Pozzi  nV  veut  voir  qu'une  variété  de 
vaginite  sénile.  Michaux,  tout  en  faisant  des  réserves,  admet  cependant 
la  possibilité  de  l'existence  de  la  leu<oplasie  vulvo-vaginale. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  La  syphilis  et  l'arthritisme  ont  été 
invoqués  pour  expliquer  Tapparition  de  la  leucoplasie  vulvo-vaginale. 

L'origine  syphilitique  de  cette  lésion  a  été  tour  à  tour  admise  et 
rejetée.  La  syphilis  crée  peut-être  un  terrain  favorable  à  l'apparition 
de  la  lésion,  et  l'affirmalion  de  Erb,  que  80  p.  100  des  leucoplasiques 
buccaux  étaient  syphilitiques,  ne  prouverait  rien  de  plus  d'ailleurs. 

Les  manifestations  arthritiques  sont  incontestables  dans  les  anté- 
cédents de  quelques  malades. 

La  leucoplasie  semble  indépendante  de  la  vulvo- vaginite.  Tout  au 
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moins,   la    fr('f[uence   lii's  relative  de  leur  coexistence  ne  j 
(l'affirmer  aucun  rapport  enlre  elles. 

C'est  gi^néralement  après  la  ménopause  ipie  la  leucoplasii-  Taïll 
apparition. 

Aaatomie  pathologique.  • —  Les  lésions  liîstologiqups,  conslal^eB 
dans  la  Icucokiratose  viilvo-vaginalc,  présentent  une  l'Iroile  analogie 
avec  celles  de  la  leucok^Tatose  buccale,  analogie  qui  permet  h  ce 
point  de  vue  d'y  voir  deux  localisations  difFt^renles  d'un  ]  "^^^ 

semblable. 


Fijt-  130.  —Coupe  trainverïole d'une  plaque  leucoplasUiuo  de 
pliquéo  lie  dë|;ëniiresccnce  canc£ivu»e.  SuMlnii!,  paraffine.  liâniBlovylin»  toai(]ue 
de  Itr^nault,  —  La  couche  de  Malpi(;hi  (M)  csl  nettemenl  limiLce,  mais  les  proldn- 
l^inenls  cpiLhéliaui  intradcnniquea  sont  anonnalement  BU|;mi-nti^a  de  valnme. 
La  couche  A  éléîdine  (E)  Torme  une  bande  continue  tranchant  nettement  snr  le> 
BUlres  li»ua  par  rintensïtc  de  sa  coloration  aprÈa  l'emploi  dea  Icinlures  hislolo- 
t^ques.  Lh  couche  kâratiniséo  ^K)  a  une  l'paisacur  considi<rable.  I 
eal  W([Èrenjenl  feutré  et  inflllrj  de  cellules  mOammatoires  (CI). 
iPiclievîn  elAug.  l\-tlill. 


iemw  {P      I 

esfllMV 


La  leucoplasie  vulvo-vaginale  présente,  quand  l'examen  esl 
dans  les  premiers  temps  Je  son  évolution,  du  côté  du  derme,  le 
feutrage  du  tissu  eonjoncliF  avec  inrdtratîon  embryouuairr^  sous 
forme  d'amas  de  cellules  inflammatoires.  Le  corps  de  Malpighi  cM 
nellemenl  limité,  peu  altéra;  cependant  les  prolongements  de  i'épi- 
dcrme  sont  augmentés  et,  par  suite,  les  papilles  sont  réduites  d'autant 
(fig.  130), 

Mais  c'est  du  côté  de  l'épiderme  qu'on  trouve  les  altéralions  Iw 
plus  profondes  et  les  plus  caraclérisliques.  La  couche  des  cellules  * 
éléidine  esl  forlement  hyperlropliiée.  Colorée  d'une  fafjon  intanga 
par  les  teintures,  elle  uppartill  nettement  sur  les  préparations  J 
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forme  d'une  bande  sinueuse  où  l'emploi  des  forts  grossisseinenls 
fail  reconntiUre  l'esislence  de  cellules  polygonales  de  20  [i  de  lon- 
gueur en  moyenne,  dont  le  noyau  est  plus  ou  moins  apparent,  le 
cyloplasma  bourré  de  granulations  irr(?gulières  et  très  colorées. 

De  celle  couctie  à  la  surface  extérieure  du  tégument,  toutes  les 
cellules  sont  fortement  këratinisées  et  forment  une  couche  dont 
l'épaisseur  esl  égale  h  la  iiH>ilir-  de  l'époissciir  lolale  de  l'épidémie'. 


rep.L-.'. 


r.'i  .')iiiliùlioma  leucuplaiirque  dunl  un  point  d'eit 
_!..— i.siiiuTii  sur  J(L  figure  131  (Alcool,  paniffine,  héma- 
toivJinf  iii.'  iii'iiuiL'id'.  —  La  r'iuclie  cornue  [C.  k.),  anormalemcnL  épaissie,  e«l  de 
hauteur  senaiblement  égale  aur  toute  l'étendue  de  la  coupe.  Les  prolon^ment» 
^pidermiqueB  [ki  ont  une  forme  tria  îri'ëgulicre  et  constituent  des  masses  mam- 
nielonnées.  —  La  couclic  A  i^lfidine  {e.  e.  l.)  présente,  en  certains  points  [o',  o*) 
un  développement  Hnormal.  En  p>,  l'épidenne  a  proliTéré  et  s'est  IransforniA  en 
tMSU  épithéliomatcui;  le  derme  reuln<,  inlUti-é  de  cellules  embryonnaires  (c.  i,). 
renferme  des  masses  épithèliomateuscs  (m.  e.)  avec  globes  cornés  \g.  c).  Lc« 
faisceaux  muaculairet  sont  atropliiés  et  dissocids  par  d'abondantes  cellules  inllani- 
)  jCesUn.  Préparation  de  Aug.  Petlit). 


Entre  la  conclie  des  cellules  d'éléidinc  el  le  corps  de  Malpighi,  les 
cellules  sont  irréguiières,  à  bords  dentelés  et  à  noyaux  altérés.  Des 
nappes  plus  ou  moins  étendues  d'éléidine  diffuse  y  sonl  en  outre 
observées. 

Comme  on  le  voit,  ce  sonl  précisément  là  les  alléralions  ([ui  oui 
élé  signalées  par  Leloir  (1)  comme  caraclérisliques  de  la  leucoké- 
ratose  buccale;  on  pourrait  dire  même  des  leucokéraloses,  cor  ce 
processus  palhologigue  semble  avoir  dans  l'organisme  une  extension 
importante,  lémoin  le  travail  de  Halle  (S)  dans  lequel  des  lésions 
de  leucokéraloscsont  signalées  dans  les  voies  urinai res. 

Mais  là  ne  s'arrêtent  pas  les  lésions.  Dans  une  deuxième  pOriode, 


(I)  LaLOin.  Rechercher  s 
buccale  {Arfh.  de  phys..  l 

(ï)  HAI.I.i.  LcucnplBsic» 
org.  gen.-unn.,  isaej. 


c  pfltbokiKiqui 
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ia  leucokératose  est  le  siège  cl 'aUi!-ralions  irritalivcs  et  dégénérai»^ 
en  particulier,  la  coucbe  à  éléidine  s'atrophie  et  disparaît;  l'épiilemie 
est  dégénéré,  les  cellules  dessinenlseulement  un  réseau  irréguticr  de 
kératine;  le  corps  de  Malpighi  est  encore  bien  limité  du  cAté  dii 
derme;  mais  celui-ci  est  scli'rosé  et  enflammé  el  ses  pupilles  sont 
atrophiées. 


) 


l'iK-  135-  —  Cnupi;  Iransvcrsslc,  avci:  un  fort  pM)a»isseiaenl.  du  point  flituré  eno'  " 
Biir  la  (ifure  131.  —  La  couclie  Cornue  (e.  k.)  e«l  peu  diSveloppic;  le»  csllule»— ^ 
à  dléidinc  (c.  el.)  rorment  une  couche  compacte  d'étéments  granules,  rtingés  sur 
six  b  douze  épaisseur».  Le»  cellules  rfpidcriiii<[ui!ti  profondes  ;c.  e.l  l'enrcnnenl  un 
noyau  atrophia.  La  couche  de  Malpighi  [M^  ckI  nellcnicnl  séparëc  du  derme  [il, 
inllltré  lui-ni^Mir  du  ecllules  innammaloires,  L'unscitilile  de  la  coupe  oITre  une 
aupei'p  031  lion  de  couches  distïnclcs  coppelanl  vaguenicnl  la  eu  n  h  Li  tu  Lion  \:inè- 
raitf  de  la  peau  (Ccalen.  PriiparaLion  de  Aug.  PcUil). 

Plus  lard  encore,  la  limite  respective  du  lieruie  cl  de  l'épidermc 
disparaît.  A  ce  moment,  il  n'esl  pas  rare  de  constater,  au  sein  des 
éléments  kéralinîsés,  des  globes  épidermiques  cornés,  identiques 
en  tous  points  à  ceux  observés  dans  des  tissus  épithéliomateux,  ce 
qui  est  fort  intéressant  au  point  de  vue  de  l'origine  mt^mc  de  la  dégé- 
nérescence des  leiicokératoses  et  (pii  donne  la  clef  d'un  processus 
spécial  et  différent  de  celui  signalé  par  Leloir(Aug.  Pellit)(fig.  132). 

Symptomatologie.  —  La  leucoplasie  vulvo-vaginale  débute  le  plus 
souvent  sans  provoquer  aucun  symptôme.  Cependant  des  déman- 
geaisons apparaissent  quelquefois,  mais  alors  suivent  la  production 
de  la  plaque  leucoplasique.  Ce  prurit  est  peu  violent,  ne  trouble  pas 
le  sommeil  cL  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'âge  ou  l'étendue 
des  lésions. 

Les  lâches  blanches  sont,  en  somme,  le  seul  sii,'ne  important  :  elles 
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constitiicnl,  à  elles  seules,  raiTeclion.  Il  semble,  car  le  début  est 
rarement  observé,  que  ce  sont  d'abord  des  plaques  discrètes  ou  con- 
fluentes,  de  forme  et  de  dimensions  variées,  envahissant  une  portion 
plus  ou  moins  importante  de  la  muqueuse  vulvaire.  Le  début  vulvaire 
est,  en  effet,  le  plus  général,  et  la  leucoplasie  purement  vaginale 
(obs.  d'Hotmann  de  Villiers  et  Thérèse)  (l)  est  une  exception. 

Sur  un  fond  rougeâtre,  il  semble  qu'un  léger  voile  opalin  est 
étendu,  tout  au  moins  au  début:  la  muqueuse  n'est  pas  soulevée  et 
les  plans  sous-jacents  sont  souples. 

Plus  tard,  les  plaques  prennent  un  autre  aspect  ;  le  léger  voile 
blanchâtre,  sous  lequel  la  muqueuse  semblait  avoir  été  légèrement 
touchée  au  nitrate,  devient  un  enduit  plus  épais.  C'est  parfois  l'aspect 
d'une  couche  crémeuse.  D'autres  fois,  la  plaque  est  plus  lisse,  plus 
brillante,  plus  résistante  ;  sa  surface  opaline  est  chagrinée.  Déjà  la 
base  de  la  plaque  est  légèrement  surélevée.  La  muqueuse,  saine  par 
ailleurs,  tranche  par  sa  coloration  rosée,  entre  les  plaques  de 
leucokératose. 

Enfîn,  quand  les  lésions  sont  plus  anciennes  encore,  les  plaques 
sont  plus  fortement  chagrinées,  rugueuses  et  nettement  surélevées, 
ce  qui  est  appréciable  aussi  bien  à  la  vue  qu'au  toucher.  Certaines 
d'entre  elles  sont  parcheminées.  D'autres  sont  recouvertes  de 
squames,  de  lambeaux  nacrés  qui  peuvent  se  détacher  et  laisser  à  nu 
une  muqueuse  rouge  et  framboisée.  Parallèlement  à  ces  modi- 
fications d'aspect,  ces  plaques  présentent  des  changements  dans  leur 
étendue  et  dans  leur  forme. 

Au  début,  le  plus  souvent,  les  plaques  sont  minimes,  isolées, 
nettement  circonscrites,  mais  elles  s'étendent  et  se  multiplient  peu  à 
peu.  Elles  envahissent  toute  la  vulve,  du  clitoris  à  la  fourchette,  et 
pénètrent  même,  à  l'encontre  des  taches  kraurotiques,  sur  la 
muqueuse  vaginale,  sans  cependant  remonter  fréquemment  très  haut. 

Quand  ces  diverses  altérations  sont  ainsi  accentuées,  la  vulve  perd 
sa  souplesse  normale,  et  paraît  légèrement  augmentée  de  volume;  la 
muqueuse  s'altère,  pâlit,  se  dessèche  dans  les  intervalles  des  plaques 
et  sa  coloration  tranche  moins  avec  la  leur.  On  rencontre  assez 
souvent,  sur  la  marge  anale,  des  végétations,  productions  exubérantes 
qui,  si  elles  n'ont  pas  toujours  l'aspect  des  plaques,  participent,  avec 
elles,  à  une  tendance  marquée  à  se  développer  d'une  façon  exagérée 
et  à  se  transformer  en  épithélioma. 

La  marche  de  la  leucokératose  abandonnée  à  elle-même  est  pro- 
gressive. Les  plaques  ne  disparaissent  jamais  spontanément,  mais 
leur  tendance  envahissante  est  plus  ou  moins  marquée.  L'état 
stalionnaire  pendant  de  longues  années  est  la  règle.  L'évolution  de  la 
leucoplasie  indemne  de  transformation  épithéliomateuse  est  très  lente. 

(i)  HoTMAifrf  DB  ViLLiBRS  ct  Thbrbse,  Cojigrès  deGenève^  1896. 
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Mais,  fréquemment,  à  un  moment  de  son  évolution,  la  dégénéres- 
cence épithéliomaleuse  apparaît  et  Ton  constate  bientôt  tous  les 
signes  habituels  d'un  cancroïde.  La  lésion  change  alors  d'aspect  et, 
d'autre  part,  des  symptômes  subjectifs  se  manifestent,  la  plaque 
devient  exulcéréc,  sa  base  s'indure.  Un  prurit,  beaucoup  plus  intense 
que  celui  qui  existe  quelquefois  au  début,  apparaît,  et  des  sensations 
de  brûlure  se  font  sentir  au  moindre  contact,  surtout  après  la 
miction.  L'état  général  reste  bon  pendant  un  temps  variable,  le 
cancroïde  évolue  lentement,  mais  progressivement.  Bientôt  les 
douleurs  apparaissent,  puis  les  ganglions  inguinaux  s'engorgent.  La 
lésion  gagne  en  étendue,  en  profondeur.  La  cachexie  arrive  et  l'issue 
fatale  est  la  règle  inéluctable. 

11  faut  enlever  largement  toute  la  portion  lésée,  même  en  l'absence 
de  toute  transformation  épithéliomateuse,  voire  même  avant  toute 
menace  do  cette  transformation. 

Les  interventions  tardives,  en  effet,  sont  très  aléatoires  comme 
résultat.  Le  cancroïde  récidive  le  plus  souvent.  Monod  a  montré  que 
la  terminaison  fatale  a  été  observée  4  fois  sur  6  cas  de  leucokératose 
dégénérée  et  opérée.  Dans  le  cinquième  cas,  celui  de  Reclus,  une 
seconde  intervention  fut  nécessaire  dix-huit  mois  après  la  première. 
Enfin,  dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  la  guérison  a  semblé  se 
maintenir  quatre  ans  après  une  première  intervention.  A  ce  moment, 
nous  avons  opéré  une  seconde  fois.  Les  suites  de  celte  seconde 
intervention  nous  sont  inconnues.  Aucune  hésitation  n'est  donc 
permise.  La  plaque  leucoplasique  doit  être  enlevée  aussitôt  qu'on  en 
constate  l'existence.  On  a  des  chances  de  guérir  ainsi  les  malades  de 
leurs  lésions  actuelles,  et,  de  plus,  on  les  met  à  l'abri  d'une  compli- 
cation redoutable  au  premier  chef,  qui,  si  elle  n'est  pas  démontrée 
fatale,  est  au  moins  d'une  extrême  fréquence. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  doit  être  réservé.  La  leu- 
coplasie  dégénère  très  facilement  en  épithélioma,  et  ce  seul  fait  doit 
inspirer  les  craintes  les  plus  légitimes  sur  l'avenir  des  malades. 

Même  contre  la  plaque  leucoplasique  non  dégénérée,  les  divers 
traitements  médicaux  ont  échoué,  sauf  dans  un  cas  de  Besnier,  où 
chez  une  diabétique,  la  leucoplasie  a  cédé  au  traitementantidiabétique. 
Les  lotions  ou  injections  d'acide  borique,  salicylique,  les  pommades 
variées  n'ont  même  pas  donné  de  résultats  palliatifs.  Cependant  des 
lavages  antiseptiques  non  irritants  sont  utiles  et  des  lotions  ou  pom- 
mades appropriées  pourront  calmer  le  prurit  au  début. 

Mais  le  seul  traitement  qui  donne  quelque  chance  de  succès,  en 
même  temps  que  quelque  sécurité  quant  à  la  dégénérescence  maligne, 
c'est  l'excision  de  la  plaque  et  l'ablation  large  de  la  base. 

Biîx,  Lcuc'oplasic  et  cancroules  de  la  muqueuse  vaginale,  thèse  de  Paris,  IKK".  — 
Mme  in;  Piifuî  de  MAf;o>DKAr,  née  L.  Sknéi'art,  Contribution  à  Tétude  de  la  leu- 
cokératose vulvo-vaiçinale,  thèse  de  Paris,  1897.  —  L.  Monod,  Leucoplasie  vulvo- 
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vaginale  et  cancroïde  [Ann.  de  la  policlinique  de  Bordeaux^  18961.  —  Perrin,  Utilité 
(le  rintcrvcntion  chirurg.  précoce  dans  les  leucokératoses  de  la  bouche  et  du  va{;in 
{Ann.  de  dermat  ,  Paris,  1891).  —  Pichevin  et  Aug.  Pbttit,  Leucoplasic  vulvo-vajfi- 
nale  [Congrès  de  gynécol.  de  Genève,  et  Sem,  gynéeoL,  1896).  —  Reclus,  Leuco- 
plasie  et  cancroïdes  des  muqueuses  buccales  [Gaz.  hebd.^  1887  ;  Gaz.  des  hôp.y  188«j. 

Kraurosis  volvse.  —  Sous  ce  nom,  Breisky  a  décrit  en  1885  une 
affection  nettement  localisée  à  la  vulve.  Elle  est  caractérisée  par  une 
nécrose  de  Tépiderme  et  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  sous- 
jacent,  dont  la  conséquence  est  la  rétraction  et  l'atrophie  des  organes 
vulvaires  et  le  rétrécissement  progressif  du  vagin. 

Historique.  —  Avant  le  travail  de  Breisky,  on  ne  trouve  guère  que 
l'observation  de  Weir  (1875)  (1).  Encore  cette  observation,  rapportée 
plus  tard  au  kraurosis  par  Smith,  semble  être  définitivement  attribuée 
maintenant  à  la  leucoplasic  vulvo-vaginale.  On  pourrait  signaler 
aussi  quelques  lignes  du  Traité  des  maladies  des  femmes,  de  Lawson 
Tait(2),où  cetauteur,dès  1877,  parle  d'une  dégénérescence  vasculaire 
serpigineuse,  laissant  comme  résultat  une  atrophie  de  la  vulve  et  le 
rétrécissement  du  vestibule,  et  dont  la  description  semble  corres- 
pondre à  celle  du  kraurosis.  11  faut  arriver  à  la  description  de  Breisky 
pour  voir  le  kraurosis  de  la  vulve  prendre  une  place  précise  dans  la 
nosologie  et  être  considéré  comme  une  entité  morbide. 

Depuis  cette  époque,  de  nombreuses  publications  furent  faites  à 
l'étranger,  relatant  un  certain  nombre  de  cas;  nous  avons  nous- 
même  publié  un  cas  qui,  jusqu'à  ce  jour,  est  resté  unique  en  France. 

Symptomatologie.  —  Le  début  du  kraurosis  vulv^e  est  insidieux. 
La  lésion  s'installe  sans  exanthème,  sans  inflammation  préalable 
(Breisky;.  Les  affections  génitales  ou  extragénitales,,  concordant 
avec  ce  début  ou  le  précédant,  ne  peuvent  faire  prévoir  la  maladie, 
car  aucun  ne  semble  avoir,  sur  son  apparition  ou  son  développement, 
une  influence  bien  nette.  L'âge  môme  des  malades  est  assez  variable; 
cependant  l'affection  évolue  pendant  la  période  d'activité  génitale. 
Sur  28  observations  où  l'ûge  est  noté,  18  ont  trait  à  des  malades 
entre  vingt-cinq  et  cinquante  ans  (Arnoux).  Ce  n'est  donc  pas  une 
atrésie  sénile  du  vagin. 

En  général,  quand  les  malades  viennent  consulter,  les  lésions  sont 
déjà  assez  avancées.  L'attention  est  alors  attirée  de  ce  côté  par  la 
douleur  que  provoquent  les  rapports  sexuels,  douleur  souvent  assez 
intense  pour  les  rendre  impossibles. 

L'apparition  d'un  prurit  violent  ou  de  sensations  de  chaleur  et  de 
tension  du  côté  des  organes  vulvaires,  ou  bien  encore,  de  douleurs  à 
forme  névralgique  irradiant  plus  ou  moins  loin,  quelquefois,  mais 
plus  rarement,  des  troubles  de  la  miction,  sont  autant  de  symptômes 
qui  peuvent  se  présenter  isolément  et  amener  l'examen  de  la  vulve. 

(1)  Weir,  New  York  med.  Journ.,  ls7ô. 

(2)  Lawson  Tait,  Diseases  of  U'ome/i,  18"7. 


528        R.  PICHEVIN.  —  ORGANES  GENITAUX  DE  LA  FEMME. 

On  a  signalé  aussi  des  déchirures  du  périnée  se  produisant  pendant 
raccouchement,  d'une  façon  inusitée. 

A  Texamen  de  la  vulve,  on  note  des  modifications  portant  sur  la 
forme  des  organes  vulvaires,  la  coloration  des  téguments,  la  consis- 
tance des  plans  sous-jacents. 

Tous  les  organes  vulvaires  peuvent  participer  aux  changements  de 
formes,  qui  d*ailleurs  se  produisent  irrégulièrement.  C'est  ainsi  que 
les  grandes  lèvres,  amaigries,  ne  faisant  plus  qu'un  relief  à  peine 
dessiné,  peuvent  être  seules  atteintes,  soit  d'un  seul  côté,  soit  des 
deux,  avec  participation  ou  non  du  mont  de  Vénus  (Janowsky),  qui 
disparaît  en  tant  qu'éminence  et  laisse  la  peau  directement  appliquée 
sur  le  pubis.  Mais,  ordinairement,  le  clitoris  et  les  nymphes  parti- 
cipent au  processus;  ce  sont  même  ces  organes  qui  sont  le  plus 
souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  le  siège  primitif  de  Taffection. 

Les  nymphes  deviennent  de  simples  bourrelets  à  peine  séparés  de 
la  grande  lèvre  par  un  léger  sillon  qui  va  s'efTaçant.  Du  côté  du 
vestibule,  elles  se  fondent  insensiblement  avec  sa  surface,  avec 
laquelle  il  devient  impossible  de  les  distinguer. 

Le  clitoris  peut  perdre  progressivement  ses  parties  constituantes  : 
l'atrophie,  la  disparition  de  son  capuchon  suit  de  près  celle  des 
nymphes;  le  gland  peut  disparaître,  et  on  a  signalé  l'absence  com- 
plète de  tout  l'organe. 

L'orifice  vaginal,  rigide  et  rétréci,  déplisse  la  fourchette;  attiré 
par  la  rétraction  des  tissus,  il  s'en  rapproche,  tiraillant  le  périnée.  Le 
méat  urinai re  est  souvent  compris  dans  le  tissu  de  sclérose  et  atrésié. 

Quand  ces  modifications  de  forme  sont  un  peu  accentuées,  la  vulve 
est  beaucoup  moins  accidentée;  entre  les  grandes  lèvres  ou  leurs 
vestiges,  se  voit  une  aire  lisse  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  Tori- 
fice  vaginal. 

Mais  ces  modifications  de  forme  sont  précédées  et  accompagnées 
de  modifications  de  la  coloration  des  téguments,  indice  de  la  nécrose 
épidcrmique.  On  observe  des  taches,  des  macules  plus  ou  moins 
étendues  dont  la  distribution,  comme  la  forme,  est  irrégulière.  Elles 
peuvent  siéger  sur  toute  la  muqueuse  vulvaire  et  même  sur  le  périnée 
et  la  partie  antérieure  de  lanus.  Mais,  fait  important,  elles  ne  gagnent 
jamais  la  muqueuse  vaginale. 

Leur  coloration  varie  avec  l'époque  de  leur  évolution.  Au  début,  la 
teinte  ardoisée  est  la  plus  fréquente;  elle  peut  être  rouge  foncé,  lie 
de  vin.  Plus  lard,  elles  pâlissent,  deviennent  blanc  laiteux  ;  ensuite, 
elles  prennent  franchement  l'aspect  cicatriciel,  lisse  et  brillant.  Sous 
ces  plaques,  le  processus  de  rétraction  semble  plus  actif.  Cependant 
il  en  dépasse  de  beaucoup  les  limites. 

Dans  les  intervalles,  la  peau  et  la  muqueuse  sont  saines  en  général. 
On  a  observé  quelquefois  cependant  une  légère  rougeur  diffuse.  Les 
poils  sont  parfois  secs  et  cassants. 
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Quand  on  palpe  les  parties  atteintes,  on  a  la  sensation  d'un  sub- 
stratum  dense,  non  élastique,  ne  se  laissant  pas  déprimer  par  le  doigt, 
qui  ne  produit  un  léger  godet  qu'en  cas  d'œdème  concomitant. 

Le  loucher,  quand  rélat  de  la  sensibilité  le  permet,  donne  la  sen- 
sation d'un  orifice  vulvo-vaginal  entouré  d'un  anneau  fibreux  remon- 
tant un  peu  dans  le  vagin  et  se  rétrécissant  en  entonnoir.  Si  l'orifice 
supérieur  de  cet  entonnoir  peut  être  franchi,  on  trouve  la  muqueuse 
vaginale  absolument  saine  au-dessus,  ou  du  moins  jamais  atteinte 
de  lésions  semblables  à  celles  de  la  vulve. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  assez  prononcés. 

Le  vagin  est  le  plus  tôt  et  le  plus  souvent  atteint.  La  difficulté  et 
même  l'impossibilité  du  coït  en  sont  bientôt  la  conséquence.  L'accou- 
chement est  gêné  et,  dans  certains  cas,  il  fallut  inciser  l'anneau  vul- 
vaire  (Dorsett,  Janowsky). 

La  miction  et  la  défécation  sont  plus  rarement  gônées.  Le  prurit 
est  assez  fréquent  et,  au  niveau  de  la  zone  pathologique,  il  existe  par- 
fois de  la  douleur  provoquée  par  la  pression  et  môme  spontanée. 

Le  prurit  n*est  pas  constant.  Cependant  on  le  trouve  dans  un  tiers 
environ  des  cas  et  il  est  presque  toujours  très  violent.  Les  douleurs 
observées  sont  des  douleurs  à  forme  névralgique  s'irradiant  dans  les 
parties  avoisinantes  et  jusque  dans  les  lombes. 

Anatomie  pathologique.  —  L'altération  fondamentale  est  la  sclé- 
rose du  derme  et  Breisky  en  faisait  lui-même  déjà  un  caractère 
essentiel. 

Au  début,  les  fibres  du  derme  se  présentent  sous  forme  d'un  bloc 
compact,  formé  par  leur  pénétration  réciproque  et  où  il  est  impos- 
sible de  retrouver  trace  de  leur  aspect  fascicule  normal.  Le  tissu 
élastique  est  atrophié  et  le  rôle  de  cette  modification  est  fort  impor- 
tant (Peter)  ;  elle  expliquerait  la  fragilité  extrême  des  tissus  et  leur 
fissuration  si  facile  au  moindre  tiraillement,  presque  au  moindre 
contact,  comme  l'ont  signalé  Breisky,  Heitzmann  (fig.  133). 

Les  vaisseaux  sont  atteints  d'endopérivascularite.  Les  lésions  ner- 
veuses sont  accentuées  ;  les  filets  nerveux  finissent  par  n'être  repré- 
sentés que  par  des  cordons  fibreux  creusés  de  vacuoles.  Ces  alté- 
rations seraient,  pour  certains  auteurs,  la  cause  du  prurit  et  des 
douleurs  (Siinger,  Webster-;  pour  d'autres,  ce  ne  serait  qu'une 
altération  consécutive. 

On  observe  aussi  une  quantité  notable  d'éléments  inflammatoires 
dans  l'épaisseur  du  derme  auquel  ils  peuvent  même  se  substituer.  Ils 
s'insinuent  entre  les  cellules  du  corps  de  Malpighi  qu'ils  dissocient 
et  peuvent  détruire,  ou  bien  pénètrent  dans  les  couches  profondes  de 
répiderme.  Enfin,  les  papilles  s'atrophient  quelquefois;  du  côté  de 
l'épiderme,  Thyperkératose  des  cellules,  et  surtout  des  plus  superfi- 
cielles, est  l'altération  la  plus  importante  (fig.  134  et  135).  Breisky, 
Orthmann,  Peter,  signalent  aussi  des  nappes  d'exsudat  hyalin,  peut- 
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t^lre  muqucux,   se  coloranl  énergiquemenl  par  les   teintures  plns-^ 
maU(|uos. 

En  rdsumé,  du  côl<5du  dorme,  on  trouve  une  inflammalion  cbroniqu^ 
et  une  hyperlrophic  des  libres  conjonctives;  du  cMé  de  l'épiderœ^^ 
iineinliltralion  embryonnaire  cl  une  liyperkéralinisation  avec  néi 
rapide. 


Fig.   133.  —  C.lil        II   .;■-  .,.,...,■.;.  ^ 

de  Lmdsay.  PamlliiiL-,  safiHiiiiio,  iii,.i|ani:e  <\t;  Hi'ii.ia.  rirturTiL').  —  Le  tism  O 
jonclif  [1.  c.)  est  (ortaé  de  Qbres  tcult^Bs  inllUnies  de  cellules  inDammatoirn 
le.  i.)  ;  on  cerUims  poinU.  il  exisie  des  vaisseaux  {v't.  Les  nerfs  (n,,  n^l  Mit 
subi  plus  oa  moins  complètemcnl  In  diigiinérescence  fibreuse.  Lc«  couoIhîb  pro- 
fondes de  rfpiderme  (c)  ne  présenteut  pas  d'alLérations  visibles  i  ce  irrossisso- 
menl;  en  revanche,  dans  les  cellules  inlermédiaii-es,  on  distingue  un  ni\vnu  anor* 
malemcnl  diïvcloppé;  les  éléments  superficiels  {c.  h.)  sont  fortcmcnL  kérsLîiuM* 
et  plus  ou  moins  impnigné»  d'une  masse  liyalinc  Id)  qui  forme  à  la  surface  luw  ^ 
bnnde  à  peu  prÈs  continue  (Pichevin  cl  Aug.  PeLlil), 


uriace  luw    a 


Patbogénie.  —  Dans  l'ignorance  où  l'on  est  do  la  véritable  J 
du  kraurosis    vulvie,  toutes  les  circonstances  ^-liologiques  < 
prises  tour  à  tour  pour  base  d'une  tbéorie  pathogi^niqui 

La  gonorrhée  a  Hé  incriminée  (Jonowsky);  on  rapprochait  ainsi 
le  kraurosis  vulvie  du  rétrécissement  urètral  cJiez  l'homme.  La  fré- 
quence des  gonorrhées  cadre  peu  avec  la  rareté  du  krauroMs; 
d'ailleurs,  rien  ne  démontre  l'exislence  constante  d'une  vu  Ko- vaginite 
chronique  antérieure  au  développement  du  kraurosis,  qui,  d'U 
part,  est  une  aiïeclion  purement  vulvaire.  Le  prurit,  ou  plulôiJT 
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InstanEo  irritalion  qu'entreliennont  les  grallages,  a  aussi  iHi"  r 
i  avant  comme  cause  produclrice  des  It-sions  krauroliques.  Mais 
>  lésions  de  grattage  des  prurits  d'autre*  origine  ne  donnent  jamais 
l'aspect  cliniqii')  ae  ces  lésions. 

La  syphilis,  la  tuberculose  onlél*!'  invotiUL^es  parmi  les  causes  de  la 
pmaladie.  Sur  00000  femmes  syphilitiques,  pas  une  ne  présentait  de 
^  kraurosisfLewini.  Barlels  faitdukraurosis  unelropho-né\Tose.  Bien 
qu'il  rapporte  un  cas  amplioré  par  le  traitement  général,  les  lésions 
nerveuses  observées  ne  ptirmellent  pas  d'accepter  cette  inlerprélat ion 
sans  conteste.  Cependant,  cello  dernîôre  théorie  semble  la  plus 
proche  de  la  vérJlé. 


"rg.  135.  —  Loupp  till 
fclluka  »ius>t.ent«ï  ù  lu  couche  de 
MKlpighi(m#mc  tcchotqu;  que  Tiji.  131, 
ftrl  grosaiuenient).  —  Cm  élémcnli 
aoal  remarquables  par  leur  tn^nde 
taille  et  par  le  développement  ilei 
ponLs  intertcllulHirea;  leur  uDyau  ohL 


f 


^.1:11.— Coopeti'ansveraBlcJi'l'^pidomic;    Frg.   135.   —    Loupe   tianstcrsalc 
et  du  derme  au  niveau  de  In  couche  de 
MBlpig1iitni£inelecliniqueijui.'0|;ui'e  133, 
fort  groiligicmenll .  —  La  liiniLu  pntre  la 
couche  de  Malpipliî  l't  le  dei-me  n'existe 
plus;  le*fibrp«  conjonctives  ^1.  c)  sont 
distociéeiparlescdluleiinnamniBloires 
|c.  i.)  qui  ont  envahi  IVpidernie  i:t  qui        en   gini 
pnrvii?nnenl  ménie  jusque  dans  les  cou-       cellules  ir 
ches  moyennes.  Les  cellules  épidemil-       envahi  retl^  zone  (Pichevin  el  .Ktxg. 
ques  ont  un  noyau  plus  (c')  ou  moins        fetlit  . 
(e>,  tfl)  allcrii  {Pichevin  el  Aug.  Pettit;. 

Diagnostic.  —  Si  le  tableau  clinique  du  kraurosis  était  toujours  au 
Amplet,  ainsi  qu'il  arrive  aux  périodes  avancées  de  la  maladie,  le 
lïagnosUc  en  serait  facile,  et  on  ne  pourrait  le  confondre  avec  tes 
lutresaffeclionsculanéo-muqueusesdela  région  vulvo-vaginale;  mats 
bacuD  de  ses  symptômes  peut  (>irc  plus  ou  moins  isolé.  C'est  ainsi 
[U'ilfaudra  distinguer  le  prurit  du  kraurosis  des  prurits  d'une  origint^ 
Sfléreutc.  Mais  il  est  bien  rnre  qu'il  soit  absulument  isolé  et  d'autres 
taions  de  l'épiderme  ou  des  organes  vulvaires  viendraient  mettre  sur 
I  voie  du  diagnostic.  La  sténose  de  Torifice  vaginal  ne  sera  pas  con- 
;)D(]ue  avec  les  sténoses  d'origine  congénitale,  cicatricielle,  ou  le 
inisoie.  L'histoire  des  premt6res  en  décèlerait  l'origine.  Quant  au 
il  n'est  accompagné  d'aucune  lésion. 
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II  csl  des  atîections  vulvaires  dont  le  tableau  simule  de  plus  près  celui 
du  kraurosis  :  tels  la  leucoplasie,  réiéphautiasis  et  la  sclérodermie. 

Le  kraurosis  diiïere  cliniquement  de  la  leucoplasie,  en  ce  que,  dans 
cette  dernière,  la  plaque  leucoplasiquc  est  tout,  au  contraire  de  la 
tache  kraurotique  qui  est  accompagnée  de  symptômes  de  sclérose  et 
d'atrophie. 

D  ailleurs,  les  modifications  de  la  plaque  leucoplasiquc  même  sont 
diiîérentes.  Tandis  que,  dans  le  kraurosis,  Taspect  nacré,  une  fois 
apparu,  semble  persister,  que  la  base  est  nettement  hypertrophiée, 
dure,  dans  la  leucoplasie  on  observe  des  fissures,  des  exfoliations  des 
squames  blanchâtres,  et  la  lésion  sous-épidermiquc  est  nettement  loca- 
lisée au  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Histologiquement,  les  deux  lésions  sont  faciles  à  différencier. 
L'hyperkératinisation  primitive  et  manifeste  de  la  leucoplasie,  Tabon- 
dance  de  Téléidine,  Tabsence  de  lésions  nerveuses,  sont  autant  de 
caractères  opposés  à  ceux  du  kraurosis. 

La  sclérodermie,  dans  Thypothèse  d'une  plaque  exactement  loca- 
lisée à  la  vulve,  serait  encore  reconnaissable  au  cercle  lilas  de  sa 
périphérie,  à  Tabsence  de  démangeaisons,  de  douleurs. 

Enfin,  le  kraurosis  n'a  ni  la  marche,  ni  Taspect  de  Téléphantiasis, 
affection  rare  en  nos  climats.  D'ailleurs,  l'éléphantiasis  produit  une 
hypertrophie  franche,  prononcée  surtout  du  côté  des  grandes  lèvres, 
avec  une  marche  et  un  développement  bien  différents. 

Complications.  —  La  plupart  des  complications  nesont  que  des  consé- 
quences du  processus  de  sclérose.  Les  tissus  deviennent  durs,  inexten- 
sibles et  se  fissurent  au  moindre  effort,  soit  pendant  un  toucher,  soit 
dans  des  tentatives  de  coït,  soit  enfin  pendant  un  accouchement,  au 
passage  de  lu  présentation.  Mais  ce  ne  sont,  en  somme,  que  des  épi- 
sodes de  l'évolution  normale  de  la  maladie.  Plus  importante  est  la 
complication  due  à  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  plaque  krau- 
rotique ;  Martin,  Pichevin  et  Pettit).  Le  processus  de  cette  dégénéres- 
cence semble  calqué  sur  celui  que  l'on  observe  dans  la  leucoplasie. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  du  kraurosis  vulvie  non 
compliqué  est  grave  en  lui-même.  La  marche  en  est  lente,  mais  pro- 
gressive. Les  troubles  fonctionnels  augmentent  d'intensité  et  les  dou- 
leurs et  démangeaisons  rendent  l'existence  des  malades  intolérable. 
Il  ne  semble  pas  cependant  qu'en  dehors  de  la  dégénérescence  can- 
céreuse, avec  toutes  ses  conséquences  habituelles,  le  kraurosis  mette 
la  vie  des  malades  en  danger. 

Le  seul  traitement  qui  soulage  et  guérisse,  c'est  l'excision  des 
parties  atteintes  (Orthmann).  Malgré  ce  traitement  énergique,  on  voit 
parfois  des  récidives  (Longyear,  Heed),  mais  bien  rarement.  Il  a  en- 
core l'avanlîige  de  parer  à  la  complication  par  dégénérescence  épi- 
théliomateuse  ou,  du  moins,  d'en  être  le  traitement  logique. 

Emile  AnrcurxyCuntrihution  àTélucledu  kraurosis  vulvw,  thèse  de  Paris,  1 899,  n«>621. 
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Papillomes.  —  Les  papillomes  de  la  vulve,  étudiés  sous  le  nom 
de  condylomes  et  de  végétations,  peuvent  être  discrets  ou  s'étendre 
sur  une  surface  considérable.  Ils  peuvent  remonter  dans  Turètre  et, 
profondément,  dans  le  vagin. 

Ils  sont  dus  à  Thyperplasie  des  papilles  du  derme  sous  l'influence 
des  liquides  qui  s'écoulent  du  vagin.  Ces  choux-fleurs  se  rencontrent 
le  plus  souvent  chez  des  blennorragiques,  sans,  pour  cela,  qu'ils 
puissent  être  regardés  comme  une  manifestation  gonorrhéique.  Ce 
n'est  pas  non  plus  un  accident  spécifique.  On  trouve  assez  souvent 
les  papillomes  au  cours  de  la  grossesse. 

Le  traitement  consistera  soit  en  une  cautérisation  après  anesthésie 
au  chlorure  de  méthyle,  soit  en  une  opération  réalisant  l'ablation  des 
tumeurs  confluenles  et  la  réunion,  ou  dans  l'excision  suivie  de 
thermocautérisation. 

* 

Mollascam  de  la  vulve.  —  Le  molluscum  est  caractérisé  par 
l'hypertrophie  des  éléments  du  derme,  et,  surtout,  par  celle  du  tissu 
fibreux. 

Il  siège  de  préférence  sur  la  grande  lèvre  et  on  a  remarqué  qu'il 
était  plus  fréquent  à  gauche  qu'à  droite.  Le  volume  de  la  tumeur  peut 
atteindre  celui  d'une  orange.  Elle  prend  la  forme  d'une  saillie  de  la 
peau,  ordinairement  bien  pédiculisée  et  molle,  et  ressemble  à  une 
poche  membraneuse  plissée. 

Pour  Rokitansky,  ces  tumeurs  seraient  des  lymphangio-fibromes. 
Au  microscope,  on  remarque  de  larges  travées  de  tissu  fibreux,  surtout 
abondantes  à  la  périphérie.  Le  long  des  lymphatiques,  le  tissu  fibreux 
-est  dense.  A  la  partie  centrale,  on  constate  du  tissu  cellulaire  récent 
et  gélatineux. 

Le  pédicule  renferme  des  vaisseaux  qui  sont  souvent  le  siège 
d'altérations  diverses  et  en  particulier  de  sclérose.  Il  y  a  de  l'œdème, 
et  parfois  des  kystes,  en  difl'érents  points  de  la  tumeur. 

Le  molluscum  est  quelquefois  unique,  mais  il  peut  exister  plusieurs 
productions  de  même  nature.  La  tumeur  est  plus  ou  moins  arrondie, 
quelquefois  allongée,  tantôt  lisse,  tantôt  présentant  plusieurs  lobes, 
ordinairement  pédicules.  Les  téguments  ont  une  coloration  normale 
ou  sont  pigmentés  ;  ils  sont  tantôt  lisses,  tantôt  rugueux. 

Le  molluscum  a  une  évolution  lente.  Il  prend  parfois  un  accroisse- 
Tnent  anormal  au  moment  de  la  grossesse. 

Ces  tumeurs  doivent  être  enlevées. 

Fibromes,  flbro-myoïnes  et  myxomes.  —  Des  fibromes, 
-des  fibro-myomes  et,  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  des 
myxomes  (Virchow )  peuvent  se  développer  soit  aux  dépens  du  liga- 
ment rond,  soit  aux  dépens  des  lames  fibreuses  du  sac  dartoïque. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  fibrome  est  encapsulé  et  parfaitement  énu- 
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cléable.  On  a  signalé  aussi  le  fibrome  qui  proviendrait  du  périoste  (1). 

Avec  Nerlewiez,  on  doit  séparer  les  fibromes  qui  naissent  du  tissu 
conjonclif  de  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ  Taponévrose  pel- 
vienne, et  il  faut  faire  une  troisième  catégorie  pour  le  fibrome  périos- 
tique.  11  suffit  de  signaler  Topinion  de  Scanzoni  qui  admet  la  trans- 
formation d'un  épanchement  sanguin  en  fibrome. 

Des  éléments  fibreux  et  musculaires  se  trouvent  entremêlés.  Sànger 
en  a  donné  une  bonne  description.  Parfois  on  trouve  la  dégénéres- 
cence myxomateuse,  comme  dans  le  cas  de  Virchow.  La  tumeur  peut 
être  le  siège  d*un  œdème  marqué  ou  d'une  dégénérescence  kystique. 

Elle  peut  être  sessile.  Ordinairement,  elle  est  pédiculée.  Quand  le 
volume  en  est  considérable  et  distend  la  peau,  elle  ressemble  à  un 
polype  qui  pend  entre  les  cuisses.  Schroder  a  observé  un  fibrome 
qui  était  du  volume  d'une  tôte  d'enfant.  Quelquefois,  la  peau  de 
revêtement  présente  des  excoriations.  Ordinairement,  elle  est  sim- 
plemcDt  amincie,  et  la  tumeur  reste  indépendante  des  téguments 
qui  la  recouvrent. 

La  surface  du  fibrome  est  régulière  et  sa  consistance  est  dure.  Il 
n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  tant  qu'il  n'y  a  pas  d'exulcé- 
ration. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  aisé.  Leur  forme,  leur  consistance^ 
leur  développement  lent  suffisent  pour  en  faire  reconnaître  la  nature. 

Pronostic.  —  C'est  celui  d'une  tumeur  bénigne,  mais  susceptible 
de  dégénérescence  sarcomateuse.  Le  traitement  consiste  dans  l'abla- 
tion au  bistouri. 

Lipomes.  —  Les  lipomes  s'observent  dans  la  proportion  de  1,67 
sur  KM)  tumeurs  quelconques  de  la  vulve,  d'après  Grosch  qui  ne 
semble  pas  être  conforme  avec  les  faits  cliniques.  Ils  occupent  les 
grandes  lèvres  ou  naissent  sur  le  mont  de  Vénus.  Ils  prennent  des 
proportions  parfois  énormes  (10 livres).  Koch  a  enlevé  une  tumeur  qui 
descendait  jusqu'au  genou.  Graefe  cite  le  cas  d'une  tumeur  qui,  au 
bout  de  dix  ans,  avait  atteint  le  volume  d'une  tête  d'adulte. 

Nôvromes.  —  Simpson  a  décrit  des  névromes  qui  siégeraient  sous 
la  muqueuse,  non  loin  du  méat  urinaire,  et  Kennedy  a  signalé  l'exis- 
tence de  petites  tumeurs  douloureuses  à  la  face  interne  des  petites 
lèvres  et  qui  seraient  attribuées  à  une  cicatrisation  défectueuse  des 
tissus  déchirés  pendant  l'accouchement. 

Sarcomes.  —  Mayer  a  signalé  deux  exemples  de  sarcomes  <léve- 
loppés  au  niveau  de  la  vulve.  Il  en  existe  d'autres  dans  la  science. 

(1)  IIiLL,  Med.  Times  and  Gas.,  London,  1894,  vol.  XXII.  —  Biiagbdie,  Gaz.degli 
()*/>.,  1N02,  p.  loj.  —  QuKNU,  Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1890,  n»  1.  —  Cartkr,  Obs. 
7'ran«.,  London,  1890,  p.  6. 
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Cesonldestutneiirsraresct  qui  prennenl  parfois  naissance  auxdt^pens 
du  cliloris.  La  variété  raélanique  a  été  observée. 

Cancer  de  la  vulve,  —  Le  cancer  de  la  vulve  peut  f  Ire  priinUif 
ou  secondaire. 

Le  cancer  printitir  n'est  pas  Trinquent:  il  serait  cependant  moins 
exceptionnel  qu'on  ne  le  pense,  d'après  Lauradour.  Pour  Gurll,  le 
cancer  de  la  vulve  n'entre  que  pour  10  p.  100  des  cancers  observés 
chez  la  femme.  On  le  conslalerait  de  préférence  dans  la  seconde 
moitié  de  la  vie,  le  plus  souvent  (3-2, '2  p.  100)  de  cinquante  à  soixante 
ans,  de  quarante  à  cinquante  ans  dans  '25,S  p.  100  des  cas  (Winckel). 
La  tumeur  peut  se  développer  chez  des  femmes  Agées  de  quarante 
ans  [9,7  p.  lOOj.  Il  n'est  pas  douteux  que  ces  tumeurs  succèdent  pai> 
fois  à  la  leucoplasie  vulvaire. 

Ces  tumeurs  débutent:  I'  au  niveau  des  lèvres;  2°  du  clitoris;  3°  du 
méat  urinaire;  4"  des  glandes  de  Uarlholin.  Ces!  alors  un  épilhé- 
lioma  glandulaire. 

La  tumeur  est  ordînairemenl  un  épithélioma  pavimenleux  lobule. 
Cependant,  il  faut  reconnaître  que  sons  le  nom  de  cancer  de  la  vulve 
on  a  décrit  des  tumeurs  malignes  diiïérentes  au  point  de  vue  anatomo- 
patbologique  (épithélioma,  sarcome). 

Le  cancer  secondaire  a  un  point  de  départ  utérin  vaginal,  vésical 
ou  onal.  11  est  plus  fréquemment  observé  que  le  cancer  primilif. 

Symptômes.  —  Le  cancer  labial  débute  ordinairement  dans  le  sil- 
lon njTupho-labialelse  révèle  par  un  prurilparfois  intense  qui  marque 
le  début  de  l'aflection.  Plus  lard,  l'ulcéralion  se  produit  et  alors  appa- 
raît un  écoulement  souvent  fétide. 

L'épithélioma  qui  a  pour  point  de  di^part  le  clitoris  ressemble  à  un 
champignon  fongueux  et  ulcéré  qui  ne  larde  pas  à  se  propager  en 
profondeur  et  à  gagner  les  parties  latérales.  Les  ganglions  sont 
rapidement  envahis. 

L'épilhélioma  qui  siège  au  méat  ou  autour  du  méat  est  remar- 
quabl«  par  sa  coloration  rouge,  par  sa  consistance  dure  el  sa  sur- 
face mamelonnée.  Souvent  il  est  le  siège  'l'un  écoulement  sanguin 
et  s'ulcère  aisément.  La  tumeur  sécrète  alors  un  liquide  félide. 
L'arine  en  passant  donne  lieu  à  des  douleurs  précoces  et  qui  sont 
surtout  intenses  quand  il  existe  des  excorialions. 

Au  début,  il  existe  parfois  une  tumeur  saillante,  d'aspect  papillo- 
mateux,  peu  volumineuse.  Dans  d'oulrcs  cas,  le  cancer  se  manifesie 
sous  forme  d'une  plaque  dure.  La  surface  est  lisse  dans  ce  dernier  cas, 
et  bourgeonnante  quand  le  cancer  a  une  tendance  à  faire  une  saillie 
un  peu  prononcée.  Parfois,  avant  l'apparition  de  la  douleur,  les  ma- 
lades se  plaignent  d'un  prurit  désagréable. 

L'ulcération,  qui  Unit  par  se  produire  tût  ou  tard,  a  une  base 
indurée.  L'excoriation  est  tantôt  anfractueuse  et  recouverte  de  bour- 
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geons;  au  contraire,  tantôt  lisse.  Telle  est  la  forme  ulcéreuse.  Ls-  — 
tumeur  peut  aussi  se  manifester  sous  la  forme  cl*une  infiltration  qi 
s'étend  assez  loin  et  qui  n'est  le  siège  d'une  ulcération   qu'à  un< 
période  éloignée  du  début  de  la  maladie. 

Les  ulcérations  donnent  lieu  à  des  sécrétions  sanieuses  qui  peuvent 
donner  naissance  à  des  érythèmes  et  à  des  excoriations  des  téguments  - 
Les  ganglions  inguinaux  sont  envahis  ordinairement,  mais  pas 
toujours  dès  le  début  (Schwartz  relève  11  cas  d  engorgement  gan- 
glionnaire sur  23  cancers).  L'adénopathie  est  souvent  double.  Parfois 
elle  semble  être  simplement  due  à  une  propagation  inflammatoire, 
mais,  le  plus  souvent,  l'augmentation  de  volume  est  due  à  une 
dégénérescence  cancéreuse.  Ces  ganglions  s'ulcèrent  assez  souvent 
et  s'opposent  parfois  à  toute  tentative  d'extirpation. 

La  tumeur  peut  se  propager  du  côté  du  vagin,  de  la  vessie,  ou  par 
en  bas,  dans  la  région  anale. 

Des  douleurs  intenses  peuvent  rendre  la  vie  insupportable  à  la 
malade,  d'autant  plus  que  les  sécrétions  qui  s'écoulent  de  l'ulcération 
répandent  une  odeur  repoussante. 

La  marche  n'est  pas  aussi  rapide  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  el 
Lauradour  déclare  même  que  l'évolution  du  cancer  clitoridien  est 
plutôt  lente.  Des  survies  assez  longues  ont  été  observées.  Certaines 
tumeurs  auraient  mis  de  six  à  vingt  ans  à  évoluer  (Deschamps).  Il 
est  probable  que,  dans  certains  de  ces  cas,  la  tumeur  a  succédé  à  une 
plaque  leucoplasique  et  a  évolué  chez  des  femmes  âgées.  Néanmoins, 
le  pronostic  du  cancer  vulvaire  est  moins  grave  que  celui  du  cancer 
vaginal.  Il  faut  avouer  que  la  tumeur  enlève  les  patientes  au  bout  de 
trois  ans  environ  dans  la  majorité  des  cas.  Schwartz  aurait  observé 
10  fois,  sur  23  cas,  des  ablations  non  suivies  de  récidive.  Les  malades 
sont  emportées  par  la  cachexie  ou  par  des  métastases  cancéreuses  du 
foie,  du  poumon,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  cancer  de  la  vulve  peut  donner  lieu  à  quelques 
hésitations  quand  il  commence  à  apparaître  :  la  syphilis  produit  cer- 
taines manifestations  qui  peuvent  prêter  à  confusion. 

On  reconnaîtra  le  chancre  à  sa  forme  arrondie  et  on  cherchera  par 
ailleurs  les  signes  de  l'infection  syphilitique.  (Juant  aux  syphilides, 
elles  sont  multiples  et  influencées  par  le  traitement  spécifique. 

L'esthiomène  de  la  vulve  n'est  pas  toujours  facile  à  distinguer, 
d'autant  plus  qu'on  a  parfois  décrit  sous  ce  nom  des  cancers  de  la 
vulve.  On  observerait  dans  l'esthiomène,  à  la  périphérie  de  la  tumeur, 
certaines  tendances  à  la  cicatrisation  et,  quelque  temps  après,  une 
destruction  des  tissus  en  voie  de  réparation. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  la  leucoplasie,  localisée  à  la  vulve,  peut 
s'indurer  et  se  transformer  en  un  cancer  à  marche  lente.  Aussi  est-il 
indiqué  d'enlever  ces  plaques  leucoplasiques,  dès  qu'elles  s  étendent 
et  s'indurent. 
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Pronostic.  —  Il  est  fatal,  mc^mo  après  une  opération  qui  semble 
avoir  enlevé  tous  les  tissus  néoplasiques. 

Traitement.  —  11  faut  pratiquer  Textirpation  immédiate  et  large  de 
la  tumeur,  quand  l'opération  est  encore  possible,  c'est-à-dire  quand 
les  tissus  ne  sont  pas  envahis  trop  profondément,  quand  les  gan- 
glions ne  sont  pas  le  siège  de  tumeurs  secondaires  ou  quand  il  n'y  a 
pas  de  métastase  cancéreuse  dans  les  viscères. 

(Juand  il  y  a  une  contre-indication  à  toute  tentative  d'extirpation 
totale,  on  n'a  d'autre  ressource  que  de  ihermocautériser  la  tumeur  et 
de  faire  des  pansements  avec  des  poudres  antiseptiques  et  absor- 
bantes ;  en  même  temps,  on  s'efforcera  de  calmer  les  douleurs. 


VAGIN 

Yagrinisme.  —  Par  le  terme  vaginisme,  il  faut  entendre  unehyper- 
esthésie  excessive  de  l'hymen  et  de  la  vulve,  associée  à  cette  contrac- 
ture spasmodique  et  involontaire  du  sphincter  vaginal  qui  s'oppose  au 
coït.  Cette  définition  de  M.  Sims  donne  une  idée  nette  du  vaginisme 
qu'il  a  bien  décrit  le  premier.  On  pourrait  seulement  y  ajouter  que 
le  spasme  n'est  pas  toujours  limité  au  constricteur  vaginal  et  peut 
atteindre  les  autres  muscles  du  plancher  pelvien  et  que,  d'autre  part, 
les  deux  termes,  hyperesthésie  et  contracture,  ne  sont  pas  indisso- 
lublement liés  l'un  à  l'autre.  C'est  ainsi  que  Pozzi  a  justement  dis- 
tingué trois  variétés  de  vaginisme  :  hyperesthésie  avec  contracture; 
hyperesthésie  sans  contracture;  contracture  sans  hyperesthésie. 
Mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  la  première  variété,  celle  que  Sims  a 
surtout  décrite,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Ëtiologie.  —  Pathogénie.  —  La  contracture  spasmodique  de 
l'appareil  musculaire  vulvo-vaginal  et  périnéal,  sous  l'influence  d'une 
hyperesthésie  spéciale,  tend  de  plus  en  plus  à  être  considérée  comme 
le  résultat  d'une  lésion  vulvaire  ou  d'une  affection  de  la  région.  Le 
vaginisme  idiopathique  n'est  plus  guère  admis.  Mais  il  faut  remarquer 
que  la  lésion  occasionnelle  doit  tomber  sur  un  terrain  névropalhique 
qui  semble  nécessaire  au  développement  de  l'affection.  C'est,  en  effet, 
chez  des  femmes  jeunes,  nerveuses,  excitables,  hystériques  parfois, 
mais  non  toujours,  qu'on  l'observe  le  plus  généralement. 

Parmi  les  lésions  qui  provoquent  le  syndrome  clinique  décrit  sous 
le  nom  de  vaginisme,  il  convient  de  placer  au  premier  rang  les 
traumatismes  variés  et  plus  ou  moins  violents  qui  accompagnent 
les  premières  tentatives  de  défloration.  Encore  faut-il  distraire  de  ces 
faits  un  certain  nombre  de  cas  de   vaginisme  où,   dès  le  premier 
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attouchement,  Thyperesthésie  se  montre  avec  toute  son  intensité. 
On  sait  que  parfois  certaines  jeunes  filles  présentent  une  sensibilité 
pathologique  de  la  région  avant  tout  essai  de  rapprochement  sexuel. 
Il  ne  faut  invoquer  le  traumatisme  comme  cause  principale  qu'autant 
que  Thyperesthésife  Ta  suivi  et  n*élait  pas  contemporaine  des  premières 
tentatives. 

En  dehors  de  cette  cause,  les  lésions  qui  provoquent  le  vaginisme 
sont  nombreuses.  Elles  sont  de  deux  sortes  :  lésions  vulvaires  pro- 
prement dites  et  lésions  éloignées.  Les  plus  fréquentes,  celles  dont 
Faction  est  le  mieux  démontrée,  ce  sont  tout  d'abord  les  fissures 
qui  siègent  sur  le  pourtour  de  lorifice  vulvo-yaginal  et  dont  le 
rôle  présente  la  plus  grande  analogie  avec  celui  des  fissures  de 
Tanus.  Cependant,  tandis  qu'à  Tanus  la  fissure  est  la  cause  à 
peu  près  unique  de  la  contracture  du  sphincter,  à  la  vulve,  bien 
d'autres  lésions  peuvent  la  remplacer  :  l'herpès,  Teczéma,  la  vulvo- 
vaginite,  par  les  légères  ulcérations  qu'ils  produisent,  la  présence  de 
tumeurs,  telles  que  fibromes,  polypes,  soit  de  Torifice  môme,  soit  du 
méat,  végétations  qui  gênent  le  coït  et  provoquent  de  la  douleur, 
dégénérant  en  hypereslhésie. 

On  a  signalé  aussi  une  disposition  spéciale  de  la  vulve,  qui  expo- 
serait le  clitoris  à  un  véritable  traumatisme  (Hegar  et  Kaltenbach  . 
La  rigidité  de  certains  hymens,  les  débris  restés  douloureux  de 
certains  autres  ont  été  aussi  incriminés. 

Certaines  affections  devraient  être  mises  en  cause  :  telles  la 
cystite,  les  hémorroïdes  et,  d'autre  part,  les  lésions  du  museau  de 
tanche,  les  déviations  utérines  et  les  lésions  ovariennes  (G.  Thomas'. 
Dans  ces  cas,  il  s'agirait  surtout  de  vaginisme  dit  supérieur  et  dû 
principalement  à  la  contracture  permanente,  sans  hyperesthésie, 
des  fibres  périvaginales  du  releveur  de  Tanus  (Simpson,  Hilde- 
brandt,  Budin). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  vaginisme  n'a  pas  de  lésions  qui  lui 
soient  propres.  On  trouve  souvent  une  des  altérations  dont  il  a  élé 
«juostion.  L'inflammation  localisée,  une  ulcération,  des  petites 
érosions  sont  fréquemment  constatées  au  niveau  de  la  vulve.  Nous 
devons  cependant  signaler  un  cas  de  Bandl  où  cet  auteur  trouva  des 
lésions  médullaires. 

Symptomatologie.  —  L'hyperesthésie  vulvaire  et  la  contracture 
forment  à  elles  seules  toute  la  symptomatologie  du  vaginisme. 

L'hyperesthésie  vulvaire  est  le  premier  signe  constaté,  de  môme 
qu'il  est  aussi  celui  qui  amène  les  malades  chez  le  médecin.  Elle  en- 
vahit indistinctement  toutes  les  parties  de  la  vulve  ou  bien  se  trouve 
plus  particulièrement  cantonnée  en  un  point  précis.  Même  dans  le  cas 
d'hyperestht'sie  totale,  il  y  a  presque  toujours  im  point  plus  parti- 
culièrement sensible,  iPoù  les  sensations  douloureuses  semblent 
s'irradier.  C'est  ce  point  qu'il  importe  de  rechercher  attentivement 
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et  avec  toutes  les  précautions  voulues;  il  marque  souvent,  en  effet,  le 
siège  de  la  lésion  causale. 

L'hypereslhésie  est  excessive  :  le  moindre  contact  suffit  à  la 
réveiller.  Avant  même  qu'il  y  ait  contact,  la  plupart  des  malades 
ont  déjà  un  mouvement  de  recul  et  il  se  produit  un  spasme  de 
Tappareil  musculaire  qui  exagère  encore  la  contracture.  Celle-ci 
occupe  le  constricteur  vaginal.  Ce  muscle  est  toujours  pris,  mais 
fréquemment  il  ne  Test  pas  seul.  Les  muscles  du  périnée  prennent 
part  à  la  contracture,  et  le  sphincter  externe  de  Tanus  était,  dans  un 
cas  de  Sims,  d'une  dureté  remarquable.  Par  le  toucher,  qui  est  très 
difficilement  supporté  et  qui  ne  se  fait  guère  qu'avec  la  pulpe  de 
rindex,  on  se  rend  facilement  compte  de  la  rigidité  du  sphincter  * 
vaginal.  L'examen  au  spéculum  est  le  plus  souvent  impossible  ou,  du 
moins,  très  délicat,  môme  avec  un  spéculum  de  dimensions  exiguës. 
Il  présente  cependant  une  certaine  utilité,  car  parfois  c'est  une  lésion 
située  en  arrière  de  Thymen  ou  de  Torifice  vaginal  qui  cause  le 
vaginisme.  La  stérilité, dans  ces  cas, semble  être  la  règle;  cependant, 
la  fécondation  n'est  pas  impossible. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  vaginisme  se  fait  facilement  ; 
le  diagnostic  de  la  lésion  causale  est  moins  aisé  et,  ici,  entre 
en  ligne  de  compte  la  difficulté  même  de  l'examen  direct.  L'atrésie 
du  vagin  n'est  point  douloureuse  ;  l'imperforation  de  l'hymen,  outre 
les  troubles  de  la  menstruation  qui  y  sont  inhérents,  se  reconnaît 
facilement;  dans  le  kraurosis,  les  lésions  cutanées  et  l'absence 
d'hyperesthésie  véritable  suffisent  à  éloigner  l'idée  de  vaginisme. 
Enfin,  dans  le  doute,  on  soumettra  la  malade  à  l'action  du  chlo- 
roforme. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  être  pris  en  considération. 
L'affection  rend  presque  toujours  les  rapports  conjugaux  impos- 
sibles et  amène  la  stérilité.  Souvent  aussi  les  malades,  occupées  sans 
cesse  de  leur  état,  tombent  dans  l'hypocondrie.  Enfin,  comme  nous 
allons  le  voir,  l'opération  est  souvent  nécessaire  pour  amener  la 
guérison. 

Traitement.  —  Quel  que  soit  le  traitement  appliqué  localement, 
la  première  indication  est  de  modifier  le  terrain  névropathique  par 
une  médication  appropriée  ;  les  bromures  et  l'hydrothérapie  seront 
très  utiles. 

La  suppression  du  coït  s'impose.  Il  est  de  toute  importance  que  la 
lésion  causale  soit  recherchée  et  attaquée. 

Mais,  le  plus  souvent,  tous  les  traitements  purement  médicaux 
échoueront  et  une  intervention  plus  active  s'imposera. 

S'il  s'agit  d'une  petite  tumeur,  on  l'enlèvera.  Si  les  débris  hymé- 
néaux  sont  douloureux,  il  faut  en  faire  l'excision  complète,  fortemen 
conseillée  par  Sims. 

Mais  ici,  comme  pour  la  fissure  anale,  le  traitement  de  choix  est  la 
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dilatation.  La  dilatation  Icnle,  progressive,  est  longue,  douloureuse, 
difficilement  supportée  par  les  malades.  De  plus,  son  résultat  n'est 
pas  toujours  satisfaisant. 

Le  mieux  est  donc  la  dilatation  brusque,  forcée,  en  une  seule 
fois;  pendant  le  sommeil  chloroformique  profond,  on  introduit  dans 
Torifice  vulvaire  les  deux  index  et  on  distend,  en  différents  sens,  cet 
orifice,  jusqu'à  l'extrême  limite  permise  par  l'élasticité  des  téguments; 
il  semble  inutile,  si  la  dilatation  a  été  vraiment  forcée,  de  la  maintenir 
au  moyen  d'un  dilatateur  quelconque. 

On  a  proposé  de  faire  cette  dilatation  au  moyen  d'instruments 
divers.  Le  spéculum  ordinaire,  le  spéculum  trivalve,  le  dilatateur  de 
Trélat,  ont  été  employés.  La  valve  de  Sims,  appuyée  fortement  sur 
la  fourchette  vers  le  coccyx  a  été  préconisée  par  Verneuil. 

Enfin,  on  a  eu  recours  à  des  procédés  sanglants.  Outre  l'excision  de 
riiymen  ou  de  ses  débris,  ainsi  que  de  tout  point  spécialement 
hyperesthésié,  Sims  recommande  d'opérer  ainsi  qu'il  suit  :  Deux  inci- 
sions profondes  sont  menées  obliquement  depuis  la  partie  inférieure 
<lu  vagin  jusqu'au  raphé  périnéal  où  elles  se  rejoignent,  formant  ainsi 
un  Y.  On  introduit,  vingt-quatre  heures  plus  tard,  un  dilatateur  en 
verre  qu'on  laisse  en  place  trois  ou  quatre  heures.  Ce  dilatateur  est 
remis  pendant  quelque  temps,  un  mois  en  moyenne,  deux  heures  le 
malin,  deux  heures  le  soir. 

Pozzi  a  proposé  un  autre  mode  d'intervention  qui  consiste  essen- 
tiellement en  un  débridement  avec  éversion  de  la  muqueuse.  Outre 
l'excision  de  l'hymen  et  la  dilatation  forcée  avec  les  doigts,  on  pra- 
tique à  droite  et  à  gauche  une  incision  latérale  à  l'union  du  tiers  in- 
férieur et  des  deux  tiers  supérieurs  de  Torifice  vulvaire,  incision  qui 
croise  l'insertion  de  Thvmen  et  met  à  nu  les  fibres  du  conslrictor 
cunni,  dont  elle  divise  les  fibres  sur  ime  épaisseur  de  2  à  3  millimètres  : 
on  dissèque  les  lèvres  de  la  plaie  qui  devient  losangique.  On  la  suture 
enfin  dans  un  sens  perpendiculaire  à  la  direction  primitive. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  section -du  nerf  honteux 
interne. 

En  somme,  le  traitement  rationnel  se  résume  en  ceci  :  remédiera  la 
lésion  causale,  faire  la  dilatation  forcée. 

Louis  Dauoe,  De  lu  contracture  spasmodique  du  constricteur  vulvaire,  thèse  de 
Paris,  1S80,  n»  41.  —  T.  Gallaiu).  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes. 
Paris,  1879.  —  L.  Gossklix,  Hyperesthésié  vulvaire.  Clinique  de  Thùpital  de  la 
Charité.  Paris,  1879,  t.  III,  p.  lô.  —  Lutald,  Du  vu^inisme,  fhèse  de  Paris,  1874.  — 
ÏHKLAT,  Ass.  franc,  pour  Vav.  des  sciencex^  Nantes,  1873.  —  Vehneuil,  Gaz,  mèd, 
de  Paris,  1884. 

Inflammation  du  vag^in.  Vagi^inite.  —  L'inflammation  du  vagin 
n'est  pas  rare,  mais  elle  n'est  pas  aussi  fréquente  qu'on  se  Tima- 
fçinail  il  y  a  (pichjues  années.  Elle  peut  exister  à  tout  âge,  chez  les 
enfants  en  bas  Age,  chez  les  jeunes  jilles,  souvent  chez  les  femmes 
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mariées,  pendant  toute  la  vie  sexuelle,  au  cours  de  la  grossesse,  après 
raccouchement,  après  la  ménopause. 

Ëtiologie.  —  Pathogénie.  —  La  blennorragie  joue  un  rôle  prépon- 
dérant dans  riiistoire  delà  vaginite,  malgré  la  publication  de  quelques 
travaux  intéressants  qui  semblaient  avoir  pour  résultat  de  reléguer 
au  second  plan  Tinfluence  du  gonocoque  sur  la  genèse  des  inflamma- 
tions vaginales. 

Jusqu'aux  recherches  de  Bumm,  le  vagin  était  considéré  comme 
le  terrain  classique  du  gonocoque,  et  la  colpite  comme  une  des  ma- 
nifestations les  plus  fréquentes  de  la  blennorragie.  On  devine  combien 
elle  devait  être  souvent  observée,  puisque  le  gonocoque,  qui  disparaît 
cependant  à  un  certain  moment,  était  trouvé  chez  10,5  p.  100  (Dorn), 
12,5  p.  100  (Sànger)des  femmes  soumises  à  un  examen  gynécologique. 
Mais  les  examens  bactériologiques  ne  tardèrent  pas  à  démontrer  que 
ce  n'est  pas  dans  le  vagin  que  se  localisent  le  plus  souvent  les  gono- 
coques, contrairement  à  Topinion  préconçue  des  médecins  qui  se 
basaient  sur  la  clinique  pour  affirmer  la  prédominance  et  la  fré- 
quence de  l'infection  blennorragique  dans  le  vagin. 

Il  est  inutile  de  publier  des  statistiques  ;  il  suffit  de  dire  que 
l'urètre,  la  vulve  avec  ses  annexes  (en  particulier  les  glandes  de 
Bartholin,  les  glandes  péri-urétrales),  étaient  plus  souvent  envahis 
par  le  gonocoque  que  le  vagin.  D'autre  part,  on  reconnaissait  que 
rinfection  se  localisait  avec  une  grande  prédilection  au  col  utérin  et 
se  perpétuait  à  ce  niveau,  alors  même  que  Tinflammation  semblait 
avoir  entièrement  disparu.  Des  gonocoques  furent  décelés  dans  le 
canal  cervical  longtemps  après  le  début  des  accidents  et  quand  il 
semblait  n'y  avoir  plus  trace  d'inflammation. 

Bumm  déclare  que  les  gonocoques  ne  pénètrent  pas  dans  l'épi- 
thélium  vaginal  qui  est  pour  eux  une  barrière  infranchissable. 
Ils  peuvent  se  trouver,  et  ils  se  rencontrent,  dans  le  vagin,  mais  ils 
proviennent  du  col  en  particulier.  La  sécrétion  cervicale  les  amène 
dans  le  canal  vaginal  où  ils  peuvent  séjourner. 

Les  produits  infectieux  qui  viennent  du  col  finissent  par  dévelop- 
per une  inflammation  superficielle  et  secondaire  du  vagin,  mais  il 
n'existe  pas  de  vaginite  blennorragique  primitive.  L'opinion  de 
Bumm,  qui  est  l'expression  d'un  fait  exact,  n'en  reste  pas  moins  en- 
tachée d'exagération.  Dinkler  a  reconnu  qu'il  y  avait  des  gonocoques 
entre  les  cellules  épilhéliales  et  Schvvarz  en  a  trouvé  dans  la  pro- 
fondeur des  cellules  épithéliales.  Toulon,  de  son  côté,  rétablissant 
les  faits  cliniques  et  les  faisant  concorder  avec  les  résultats  de  ses 
recherches  de  laboratoire,  admet  la  vaginite  blennorragique  primitive. 
Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  Tépithélium  du  vagin,  tant  qu'il  est 
intact,  s'oppose  au  passage  du  gonocoque.  Mais  il  suffit  qu'il  y  ait 
une  cause  affaiblissant  la  résistance  de  la  muqueuse  pour  que  les 
microorganismes  pathogènes  puissent  s'infiltrer  et  pénétrer  dans  les 
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cellules.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pus  qui  séjourne  dans  le  vagin  pendant 
la  période  aiguë  contient  des  gonocoques  et  est  très  infectieux. 

La  blennorragie  est  donc  souvent  en  cause  et  il  faut  l'invoquer 
dans  bon  nombre  de  cas,  dans  la  vulvo-vaginite  des  petits  enfanU, 
des  jeunes  filles,  des  jeunes  mariées,  avant  Taccouchement,  après  le 
travail,  où  il  y  a  souvent  une  infection  mixte,  puerpéro-gonococ- 
cique. 

Mais  le  gonocoque  n'est  pas  le  seul  microorganisme  capable  de 
donner  naissance  à  la  vaginite. 

Les  saprophytes  et  les  microbes  pathogènes  du  vagin  peuvent 
avoir  une  exaltation  de  leur  virulence,  sous  Tinfluence  de  causes 
diverses,  et  donner  naissance  à  une  inflammation  vaginale.  Parmi  les 
microorganismes  qui  exercent  une  influence  sur  la  muqueuse  du 
vagin,  il  faut  citer  les  staphylocoques  blanc  et  doré,  le  streptocoque 
et  le  colibacille. 

Les  associations  microbiennes  et  Texaltation  de  la  virulence 
expliquent  la  gravité  de  certaines  formes  d'inflammation  vaginale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation  de  certains  faits,  au  point  de 
vue  bactériologique,  il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  la  vaginite 
s'observe,  indépendamment  de  toute  influence  blennorragique,  au 
cours  de  certaines  fièvres  éruplives,  et  dans  d'autres  circonstances, 
sous  l'influence  d'irritation  et  de  traumatismes  divers.  C'est  ainsi  que 
des  pessaires  trop  grands  peuvent  produire  la  vaginite.  Des  tampons 
ou  des  éponges  qui  finissent  par  s'infecter  déterminent  une  inflamma- 
tion parfois  intense.  Les  fistules  urinaires  et  stercorales  causent 
assez  souvent  une  vaginite. 

Pendant  la  grossesse,  une  inflammation  non  gonococcienne  peut 
apparaître.  Schroder  n'était  pas  éloigné  d'admettre  l'influence  de  la 
stase  sanguine. 

Les  conditions  hygiénicjues  mauvaises,  la  chlorose,  etc.,  seraient 
des  causes  prédisposantes. 

L'étiologie  de  la  vaginite  seule  est  obscure.  Il  s'agit  de  lésions  spé- 
ciales, ainsi  ([u'on  le  verra  plus  loin. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  de  la  muqueuse  vagi- 
nale peut  exister  à  titre  isolé  ;  il  a  été  dit  que  la  vaginite  est  rarement 
la  localisation  primitive  de  la  blennorragie.  Le  plus  souvent, 
l'inflammation  vaginale  d'origine  gonococciquc  se  montre  en  même 
temps  que  persiste  soit  Turélrite,  soit  la  cervicite  blennorragique. 

La  muqueuse  vaginale  peut  <>tre  atteinte  dans  toute  son  étendue, 
et  cette  inflammation  généralisée  se  rencontre  à  la  suite  de  ditîérentes 
lièvres  éruptives,  d'une  cautérisation  intempestive,  du  passage  des 
matières  fécales  dans  le  vagin.  La  blennorragie,  à  ses  débuts,  peut 
envahir  la  totalité  du  vagin,  et  donne  aussi  naissance  à  une  inflam- 
mation du  col  et  de  l'urètre. 

La  muqueuse  est  épaissie,  gonflée,  rouge  dans  toute  son  étendue  et 
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baignée  par  des  sécrétions  jaune  verdàtre.  Mais  souvent  rinflammation 
se  localise  en  certains  points  du  vagin  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
le  cul-de-sac  postérieur  rouge,  luisant,  alors  que  le  reste  de  la  mu- 
queuse a  sa  coloration  normale. 

Comme  le  fait  remarquer  avec  juste  raison  Schrôder,  il  est  difli- 
cile  de  séparer  nettement  Tinflammation  aiguë  de  Tintlammation 
chronique.  Il  est  préférable  d'avoir  en  vue  la  vaginite  subaiguë.  Du 
reste,  l'occasion  de  pratiquer  l'examen  microscopique  des  vagins 
atteints  d'inflammation  est  rare,  et  force  est  de  s'en  rapporter  aux 
descriptions  classiques  de  Ruge. 

1®  Vaginite  granuleuse.  —  A  la  surface  d'une  muqueuse  à  peu 
près  normale,  on  observe  des  plaques  plus  ou  moins  saillantes,  de  la 
grandeur  d'une  tète  d'épingle  ou  d'une  lentille. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme  est  la  production  de  ces  petites 
masses  qui  sont  constituées  par  l'hypertrophie  des  papilles,  leur  infil- 
tration, leur  adossement,  leur  fusion,  et  le  développement  très  mar- 
qué de  leurs  vaisseaux.  La  granulation  est  donc  due  aux  papilles 
augmentées  de  volume  par  l'envahissement  de  petites  cellules  et 
réunies  plusieurs  ensemble. 

La  vaginite  granuleuse  est  souvent  observée.  La  vascularisation 
des  groupes  papillaires,  confluents,  et  la  chute  de  l'épithélium  qui  les 
recouvre  donnent  à  ces  saillies  une  coloration  rougeûtre  qui  tranche 
sur  le  reste  de  la  muqueuse. 

2*  Vaginite  simple.  —  L'inflammation  est  plus  superficielle.  Il 
n'y  a  pas  de  granulations.  Les  papilles  sont  encore  hypertrophiées.  La 
couche  épithéliale  présente  des  inégalités  d'épaisseur. 

Progressivement,  le  gonflement  des  papilles  disparaît,  par  suite 
de  l'amincissement  de  la  couche  épithéliale  qui  les  recouvre. 

On  a  décrit  bien  d'autres  formes  de  vaginite,  en  se  basant  sur 
l'aspect  extérieur  présenté  par  la  muqueuse  enflammée. 

3°  Vaginite  emphysémateuse.  —  Il  faut  signaler  la  vaginite 
emphysémateuse  (C.  Ruge)  ou  colpohyperplasia  cystica  (Winckel). 
Pendant  la  grossesse,  il  se  développe  parfois,  aux  dépens  de  la  mu- 
queuse vaginale,  des  saillies  et  des  bosselures  que  séparent  des  sillons 
profonds. 

Ces  bosselures,  ressemblant  à  des  grains  de  maïs  sur  leur  épi 
(Winckel),  se  creusent  et,  dans  leur  cavité,  on  trouve  des  gaz  et  du 
liquide.  On  a  dit  que  ces  cavités  étaient  formées  par  la  dilatation  des 
lymphatiques.  Ruge  pense  que  le  liquide  se  trouve  dans  les  espaces  du 
tissu  conjonctif;  Pozzi  avance  que  les  gaz  sont  dus  à  la  désintégra- 
lion  moléculaire  des  tissus  ;  d'autres  auteurs,  que  les  gaz  viennent  du 
dehors  et  ont  pénétré  à  travers  des  fissures  de  la  paroi  vaginale. 

4®  Vaginite  sénile,  —  C'est  une  affection  fréquente  après  la 
ménopause,  ne  se  manifestant  par  aucun  symptôme,  si  ce  n'est  par 
une  leucorrhée  peu  abondante.  Elle  se  caractérise,  au  point  de  vue 


544       R.  PICHEVIN.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

anatomo-pathologique,  par  une  infiltration  abondante  de  petites  cel- 
lules au  niveau  des  papilles  et  par  un  amincissement  considérable 
ou  une  chute  complète  de  Tépithélium  vaginal  au-dessus  des  points 
infiltrés.  Des  ecchymoses,  de  la  largeur  d'une  lentille,  existent  au- 
dessous  des  zones  d'amincissement  épithélial. 

ô""  Vaginite  pseudo-membraneuse.  —  Rarement  sur  la  tota- 
lité de  la  muqueuse,  en  certains  endroits  plus  souvent,  on  trouve  des 
fausses  membranes  à  la  suite  de  fistules  vésico-vaginales  ou  recto- 
vaginales,  au  cours  de  la  rougeole,  de  la  variole,  dans  les  aiïections 
puerpérales  et,  très  rarement,  pendant  l'évolution  de  la  blennorragie. 

Les  fausses  membranes,  ordinairement  localisées,  sont  parfois  très 
adhérentes  ;  dans  d'autres  cas,  elles  se  détachent  aisément.  La  mu- 
queuse voisine  est  souvent  rouge  et  enflammée;  parfois,  elle  a  con- 
servé une  apparence  normale. 

Quand  les  fausses  membranes  ont  envahi  tout  le  vagin,  les  parois 
vaginales  sont  extrêmement  épaisses  ;  de  sorte  que  le  doigt  peut 
éprouver  de  la  difficulté  à  atteindre  le  col.  La  cavité  du  vagin  est 
baignée  par  du  pus  et  des  liquides  extrêmement  fétides  dans  lesquels 
se  trouvent  des  lambeaux  de  fausses  membranes. 

6°  Vaginite  mycotique,  —  A  côté  de  ces  formes,  il  faut  signaler 
la  vaginite  produite  par  des  microphytes  et  se  manifestant  par 
quelques  démangeaisons  accompagnées  de  sensations  de  brûlure.  On 
a  trouvé  dans  le  vagin  VOidium  albicans^  le  Leptoihrix  vaginalis,  eic. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  vaginite  est  variable.  Tantôt  raflTec- 
tion  s'installe  sournoisement,  et  c'est  par  l'augmentation  des  sécrétions 
vaginales,  par  quelques  cuissons,  que  l'affection  se  manifeste.  Dans 
d'autres  cas,  le  début  est  franchement  aigu  ;  la  malade  éprouve  des 
sensations  de  pesanteur,  de  tiraillement,  dans  les  parties  génitales.  Des 
démangeaisons  apparaissent  ;  une  cuisson  vive  se  fait  sentir  ;  de 
véritables  douleurs,  avec  irradiations  dans  les  membres  inférieurs, 
arrêtent  les  malades  qui  ressentent  du  malaise,  de  l'abattement  et 
sont  dans  un  état  fébrile  manifeste.  L'écoulement  est  non  seulement 
plus  accentué  qu'à  l'état  normal,  mais  il  se  caractérise  encore  par  son 
abondance  et  par  sa  coloration  jaunAtre,  plutôt  verdâtre.  Le  linge 
en  contact  avec  les  sécrétions  est  taché  en  vert,  et  cet  écoulement 
détermine  de  l'irritation  sur  toutes  les  surfaces  qui  sont  baignées  par 
les  liquides  pathologiques. 

Quand  on  examine  ces  malades,  on  est  frappé  par  la  rougeur  de 
la  vulve  qui  participe  si  souvent  à  l'inflammation.  Le  méat  est  rouge, 
turgescent,  et  il  n'est  pas  rare  qu'il  soit  le  siège  d'une  sécrétion  qui 
apparaît  quand  on  comprime  la  partie  inférieure  de  l'urètre. 

Le  toucher  est  douloureux.  Parfois,  il  existe  même  un  vaginisme 
intense  qui  s'oppose  à  toute  exploration.  Quand  celle-ci  est  possible, 
on  constate  que  le  vagin  est  chaud,  que  la  muqueuse  est  boursouflée 
et  baignée  par  des  sécrétions  abondantes.  En  certains  points,  le  toucher 
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et  la  vue  font  reconnaître  Texistence  d'érosions  inégalement  réparties. 
Parfois,  ce  sont  des  granulations  qui  dominent  et  qui  semblent  se 
concentrer  en  certaines  régions  du  vagin. 

On  a  vu  que  Turètre  était  souvent  enflammé.  Le  col  lui-même 
participe  secondairement  à  rinilammalion.  Il  est  rouge,  boursouflé, 
souvent  éversé,  et  de  sa  cavité  s'écoule  un  liquide  épais  et  ver- 
dâtre. 

S'il  s'agit  d'une  vaginite  pseudo-membraneuse,  le  gonflement  de  la 
muqueuse  est  considérable.  Les  parois  vaginales  sont  très  épaissies 
el  le  liquide  qui  s'écoule  répand  une  odeur  fétide,  en  môme  temps  que 
se  forment  des  végétations  épaisses  et  que  se  montrent  des  phéno- 
mènes généraux  sérieux. 

Dans  les  vaginites  septiques  (consécutives  aux  fièvres  érup- 
tives,  etc.),  l'état  général  est  grave. 

La  vaginite,  quand  elle  est  établie,  n'évolue  pas  rapi<lement  vers  la 
guérison.  Elle  est  sujette  à  des  exacerba tions,  au  imoment  des  règles, 
sous  l'influence  des  fatigues,  etc.  L'état  chronique  succède  à  l'état 
aigu.  L'écoulement  diminue  ordinairement  et  n'est  plus  verdâtre.  La 
muqueuse  reste  rouge  en  certains  points.  Quand  on  pratique  le 
toucher,  on  a  la  sensation  de  granulations  nombreuses.  Quand  on 
examine  la  malade  au  spéculum,  on  trouve  des  érosions  en  quelques 
points  et  de  petites  saillies  au-dessus  de  la  muqueuse. 

Certaines  formes,  comme  la  vaginite  sénile,  la  vaginite  mycotique 
(Heriî),  évoluent  sans  grandes  manifestations  et  ne  donnent  naissance 
qu'à  une  sécrétion  plus  abondante  qu'à  l'état  normal  et  à  quelques 
démangeaisons.  Dans  la  forme  mycotique,  les  parois  vaginales 
semblent  avoir  été  recouvertes  par  une  certaine  quantité  de  farine. 

Complications.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  les  autres  manifesta- 
tions blennorragi({ues  qui  accompagnent  si  souvent  la  vaginite.  II 
faut  cependant   faire  menlion   de   Tinfection    ascendante    (utérus, 
trompes,  vagin),  et  sur  les  généralisations  graves  de  l'infection  (en- 
docardite séreuse). 

Diagnostic.  —  La  vaginite  est  facile  à  reconnaître. 

Cependant,  dans  certaines  formes  septiques,  l'attention  peut  être 
attirée  ailleurs  et  l'afl'ection  passe  inaperrue  pendant  quelque  temps; 
mais  bientôt  la  malade  et  le  médecin  sont  frappés  par  les  phénomènes 
de  gêne,  par  la  douleur  et  par  l'écoulement  anormal  qui  sort  par 
la  vulve. 

La  vaginite  est  diagnostiquée  aisément.  Il  sufGt  de  pratiquer 
Texamen  direct.  Mais  l'inflammation  est-elle  blennorragique  ?  Cer- 
taines circonstances  permettent  d'en  établir  nettement  l'origine  et 
d'éliminer  le  gonocoque.  Le  plus  souvent  il  faudra  avoir  recours  au 
microscope  et  aux  cultures.  Mais  la  constatation  du  gonocoque 
dans  les  sécrétions  n'impli([uc  pas  qu'il  existe  une  vaginite.  Elle 
démontre  simplement  ([ue  ces  microorganismes  ont  envahi  certaines 
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régions  des  voies  génito-urinaires  et  sont  versées  dans  le  conduit 
vaginal.  Pour  qu'il  y  ait  vaginite,  il  faut  que  Ton  constate  des  traces 
d'inflammation  de  la  muqueuse  et  que,  par  le  raclage,  on  en  enlève 
des  fragments  qui  devront  contenir  des  gonocoques.  D'autre  part,  la 
vaginite  peut  être  nettement  d'origine  blennorragique,  alors  môme 
qu'on  ne  rencontre  plus  de  gonocoques  ni  dans  le  vagin,  ni  dans  le 
col,  ni  au  niveau  du  méat.  C'est  dans  la  cavité  cervicale,  au  niveau 
du  méat,  de  Torifice  des  glandes  de  Bartholin,  dans  les  follicules 
péri-urétraux,  qu'il  faudra  s'efforcer,  par  des  recherches  multipliées, 
de  déceler  la  présence  des  microorganismes  pathogènes.  On  sait  que  le 
gonocoque  qui  semble  avoir  disparu  apparaît  subitement  à  l'occasion 
des  règles,  à  la  suite  de  certains  excès  de  boisson  et  de  table  (inges- 
tion de  bière,  etc.).  On  aura  lieu  de  soupçonner  l'intervention  du 
gonocoque  à  l'aspect  de  certains  cols  rouges  et  éversés,  et  en 
interrogeant  les  malades  qui  se  plaindront  de  pertes  verdâtres,  de 
douleurs  pendant  la  miction  et  de  la  fréquence  des  envies  d'uriner. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  vaginite  dépend  de  la  cause  qui 
a  produit  l'inflammation.  Favorable  s'il  s'agit  d'une  irritation  con- 
sécutive à  un  traumatisme  (pessaire),  le  pronostic  devient  plus 
sérieux  si  l'affection  est  d'origine  blennorragique.  La  vaginite  gono- 
coccique  est  rebelle  au  traitement,  môme  poursuivi  avec  persévé- 
rance ;  mais,  ce  qui  est  toujours  inquiétant,  c'est  la  possibilité  de  la 
propagation  inflammatoire  par  la  voie  utéro-tubaire  od  par  les  lym- 
phatiques. Comme  souvent  le  col  est  envahi  très  rapidement  par 
l'infection  blennorragique,  la  gravité  de  la  situation  dépend  en 
réalité  de  l'infection  utérine  qu'il  faudrait  combattre  et  contre 
laquelle  on  est  impuissant  dans  la  période  aiguë  de  la  maladie. 

Traitement.  —  Il  y  a  lieu  d'instituer  un  traitement  actif  dès  que  la 
vaginite  est  constatée.  L'acuité  des  phénomènes  gône  parfois  l'inter- 
vention, mais  il  est  toujours  possible  de  prescrire  des  soins  hygié- 
niques et  de  soumettre  la  malade  à  des  injections  vaginales. 

Au  début,  il  faut,  de  préférence,  ordonner  des  injections  tièdes  au 
permanganate  de  potasse  (1  p.  5000)  deux  fois  par  jour.  Ces  injec- 
tions doivent  être  faites  par  le  médecin  lui-môme,  autant  que  possible, 
et  il  devra  commencer  par  enlever  soigneusement  les  liquides  patho- 
logiques qui  baignent  les  parois  vaginales.  L'injection  sera  ensuite 
pratiquée.  Il  est  bon  de  laisser  dans  le  vagin  une  gaze  iodoformée  qui 
empoche  le  frottement  et  complète  l'antisepsie. 

Comme  l'urètre  est  souvent  pris  en  môme  temps,  il  est  indiqué  de 
donner  à  la  malade  des  cachets  de  salol  et,  si  les  mictions  sont  dou- 
loureuses, des  capsules  de  santal. 

Au  bout  de  (juelques  jours,  on  augmentera  le  titre  des  injec- 
tions au  permanganate  de  potasse.  Vers  le  dixième  ou  le  quinzième 
jour,  on  pratiquera  des  injeclions  au  sublimé  (1  p.  2000,  1  p.  1000-. 
Pendant  toute  cette  période,  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
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que  l'on  diTail  pour  pratiquer  chaque  injection,  rendra  des  senices. 

Quand  les  accidcnls  aigus  sont  arrôlés,  quand  l^iDdammaLion 
vaginale  subaiguë  se  localise,  on  doîl  toujours  conlinuer  l'usage  des 
injections  antiseptiques,  celles  qui  sont  vt^nlablement  utiles.  Mais  il 
est  bon  quelquefois  de  changer  la  substance  active  contenue  dans 
les  irrigalions  vaginales.  Sclinider  recommandait  de  verser  dans 
le  vagin,  à  l'aide  du  spéculum,  une  certaine  quantité  de  solution 
d'acide  phénique  (10  p.  lOU)  ou  de  nitrate  d'argent  (20  ou  30  p.  1001. 
Celle  manœuvre  devra  Stie  répétée  tous  les  doux  ou  trois  jours.  Dans 
rintervalle,  on  pourra  ordonner  des  injections  avec  des  solutions  de 
suiratc  de  zinc  ou  de  chlorure  de  zinc.  Dans  quelques  formes  chro- 
niques rebelles,  on  fora,  avec  avantage,  quelques  applications  locales 
avec  une  solution  un  peu  forte  de  chlorure  de  zinc  ou  avec  de  la 
teinture  d'iode.  Quelques  poudres  pourront  être  utilisées,  poudre 
d'iudororme,  etc. 

Il  est  bien  enlcndu  qu'on  interdira  à  la  femme  tout  rapport  sexuel 
jusqu'à  ce  que  l'écoulement  soit  tari  et  que  les  gonocoques  aient 
disparu  du  canal  génilal  et  de  l'urirtre. 

Corpiâ  étrangers  du  vajcin.  —  Fréquence.  —  Origine.  — 
Nature.  —  Malgré  la  multiplicité  des  objets  introduits  dans  le 
vagin,  le  nombre  de  ceux  qui  y  séjournent  et  qui  deviennent  ainsi 
(les  corps  étrangers,  au  point  de  vue  chirurgical,  est  relativement 
reslreinl. 

En  première  ligne,  par  ordre  de  fréquence,  viennent  ceux  qui, 
comme  les  pessaires,  y  sont  placés  dans  un  but  thérapeutique  (!)  et 
que  par  négligence,  et  aussi  par  ignorance,  les  malades  laissent  en 
place  indùliniment  el  dont  elles  oublient  ni^me  l'existence.  11  en  est 
de  même  des  tampons  et  des  éponges  abandonnés  dans  le  vagin. 
D'autres  objets  sonl  introduits  par  les  malades  elles-mêmes.  Le  but 
poursuivi  [maslurbatiou,  obstacle  à  La  fécondation,  ou  tentatives 
abortives)  reste  le  plus  souvent  mal  précisé;  les  malades  sont  en 
général  très  sobres  de  rcnseignoraenls  dans  ces  cas.  Ceci  est  d'ail- 
leurs d'importance  très  secondaire.  Ce  qu'il  est  important  de  savoir, 
c'est  que  la  liste  en  est  longue  et  variée.  Des  éponges,  des  étuis, 
des  pots  de  pommade,  un  pot  de  confiture  (Lisfranc),  des  flacons, 
des  verres  de  tailles  diverses,  un  gobelet  d'étain,  des  crayons,  des 
fragments  de  bois,  des  bobines,  des  épingles  à  cheveux,  des  bijoux, 
des  porte-monnaies,  etc.,  ont  été  trouvés  chez  des  filles  publiques. 

Symptomatologie.  —  Les  corps  pointus  donnent  lieu  parfois  À  des 
accidents  immédiats  et  souvent  fort  graves.  Ce  sonl  des  déchirures, 
des  plaies  pénétranles  qui  peuvent  se  limiter  àla  paroi  vaginale,  mais 
qui  peuvent  aussi  atteindre  la  vessie,  le  rectum,  la  cavité  périlonéale. 

Les  conséquences  sont  parfois  des  plus  graves,  souvent  mortelles. 


(I)  l'ouïe 
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quand  il  s'agit,  par  exemple,  de  pénétration  péritonéale,  accompagnée 
de  perforations  intestinales. 

Les  troubles  locaux  sont  dus  aux  corps  volumineux  ou  présentant 
des  arêtes  vives. 

Les  corps  volumineux  provoquent,  par  la  distension  du  vagin  et, 
conséquemment,  par  la  pression  des  organes  voisins,  une  douleur, 
qui  irradie  plus  ou  moins  loin,  vers  les  lombes  ou  les  cuisses. 

Leur  présence  provoque  des  phénomènes  de  compression,  gêne 
le  fonctionnement  du  rectum,  de  la  vessie.  A  cette  cause,  s'ajoute 
bientôt  une  tuméfaction  intense  de  la  muqueuse  vaginale  par  irritation. 

De  plus,  rinfection  se  montre  dans  un  certain  nombre  de  cas  et 
l'inflammation  du  vagin  donne  lieu  à  un  écoulement  abondant  de 
pus  d'odeur  fétide. 

Il  est,  d'autre  part,  des  corps  étrangers  qui  séjournent  longtemps 
sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme.  La  tolérance  du  vagin  à  leur 
égard  est  quelquefois  très  remarquable.  On  cite  des  exemples  de 
pessaires  restés  en  place  pendant  vingt-cinq  ans. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'in- 
fection d'une  part,  l'irritation  produite  parle  séjourdu  corps,  d'autre 
part,  amènent  une  vaginite  intense  et  chronique  avec  écoulement 
abondant,  intarissable  et  fétide.  La  cavité  utérine  est  souvent 
infectée  par  propagation  et  tous  les  accidents  consécutifs  à  une  infec- 
tion génitale  ascendante  peuvent  être  observés. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  le  corps  s'incruste  de  sels  calcaires; 
c'est  là,  sans  doute,  l'origine  de  calculs  vaginaux  obser\'és  par  les 
auteurs.  Le  professeur  Le  Dentu  a  signalé  la  formation  d'un  calcul 
au  centre  d'un  pot  de  vaseline  resté  deux  ans  dans  le  vagin  (1).  Il 
devient  méconnaissable  d'autant  plus  que  la  muqueuse,  gonflée,  Ten- 
chatonne,  le  dissimule  plus  ou  moins. 

Dans  .certains  cas,  le  vagin  se  rétrécit  au-dessous  du  corps  étranger, 
et  lui  forme  une  loge  où  séjournent  les  sécrétions  purulentes.  Des 
abcès  résultent  souvent  de  la  propagation  de  l'infection  au  tissu 
cellulaire  périvaginal. 

Enfin,  la  muqueuse  s'ulcère  en  un  point  et  ainsi  se  crée  une  perfo- 
ration ou  une  fistule.  Elle  est  vésico- vaginale  ou  recto- vaginale.  Dans 
le  premier  cas,  le  corps  étranger  pénètre  dans  la  vessie  et  celui-ci 
devient  parfois  le  noyau  d'un  calcul.  Quelquefois,  la  muqueuse  ainsi 
ulcérée  laisse  pénétrer  le  corps  étranger  et  se  cicatrise  en  arrière. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est,  le  plus  souvent,  facile.  Mais  dès 
que  les  complications  inflammatoires  ont  transformé  le  vagin  en  un 
milieu  purulent,  végétant,  fongueux,  la  constatation  d'un  corps 
étranger  de  volume  réduit  n'est  pas  toujours  aisée. 

Traitement.  —  Le  mode  d'extraction  diflère  avec  chaque  cas  parli- 

(1)  Lb  Dextu,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1895. 
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culier.  Tandis  qu'un  corps  étranger  déterminé  sera  facilement  extrait 
avec  les  doigts  ou  avec  une  pince,  un  autre  objet  nécessitera  des^ 
manœuvres  plus  laborieuses.  Il  faudra  quelquefois  inciser  une 
bride,  un  rétrécissement  vaginal  ;  d'autres  fois,  la  dureté,  jointe  au 
volume  du  corps,  compliquera  les  manœuvres  d'extraction. 

sténoses  et  atrésics  acquises  dn  conduit  vulvo-vag^inal. 

—  Ëtiologie.  —  En  dehors  des  malformations  congénitales  qui  rétré- 
cissent ou  ferment  les  voies  génitales  inférieures,  il  est  tout  un 
groupe  d'affections,  de  lésions,  qui  laissent  comme  résultat  plus  ou 
moins  éloigné  une  sténose,  une  atrésie  môme,  de  Torifice  vulvo-vaginal 
ou  du  vagin.  Au  premier  rang  des  causes  étiologiques  se  placent 
les  conséquences  d'accouchements  laborieux,  avec  séjour  prolongé 
d'une  tête  fœtale,  de  volume  moyen  ou  exagéré,  dans  le  petit  bassin. 
La  compression  exercée  amène  une  attrition  des  tissus.  Si  cette 
attrition  est  suffisamment  prononcée,  tant  comme  durée  que  comme 
intensité,  la  portion  atteinte  s'escarrifie  et  la  chute  de  cette  escarre 
amène  une  perte  de  substance.  De  la  profondeur  de  cette 
perte  de  substance  dépend  l'importance  des  dégâts  ;  si  la  paroi  vagi- 
nale est  emportée  sur  toute  son  épaisseur,  on  assiste  à  la  formation 
d'une  fistule.  Au  cas  contraire,  il  n'y  a  qu'une  cicatrice  purement 
vaginale;  mais,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  celte  cicatrice  subit  toujours 
une  rétraction  inodulaire,  qui,  selon  sa  position,  entraîne  une  défor- 
mation de  la  région,  une  sténose  de  l'orifice  ou  du  canal. 

La  réunion  de  toutes  les  autres  causes  qui  agissent  dans  la  genèse 
des  sténoses  n'égale  pas  en  fréquence  la  seule  influence  des  trauma- 
tismes  obstétricaux.  Des  violences  extérieures  peuvent  déterminer  des 
cicatrisations  vicieuses  des  parties.  Le  séjour  prolongé  d'un  corps 
étranger  dans  le  vagin,  les  cautérisations,  les  reliquats  d'une  gangrène 
infantile  ou  consécutive  à  une  infection  grave,  à  une  ulcération 
syphiUtique,  ont  été  observés.  La  vaginite,  chez  les  enfants  (Simpson), 
peut  créer  des  adhérences  d'une  partie  de  la  paroi  à  une  autre. 
Chez  l'adulte,  outre  la  vaginite  signalée  par  Hildebrandt,  la  péri- 
vaginite  phlegmoneuse  a  parfois  pour  conséquence  une  sténose. 

L'esthiomène  et  le  kraurosis  vulvœ  doivent  aussi  être  signalés. 
Enfin,  chez  des  femmes  n'ayant  plus  depuis  longtemps  de  rapports 
sexuels,  l'atrophie  qui  atteint  tous  les  organes  génitaux  se  fait  sentir  sur 
le  vagin,  qui  se  trouve  rétréci  en  entonnoir  vers  sa  partie  supérieure, 
et  permet  difficilement  d'atteindre  le   col,  généralement  atrophié. 

Siège.  —  Nous  avons  vu  que  la  cause  la  plus  fréquente  des  cica- 
trices était  l'escarre  par  compression  dans  l'accouchement.  Le 
siège  des  cicatrices  est  donc  ainsi,  le  plus  souvent,  assez  profond 
et  purement  vaginal.  Cependant,  celles  qui  résultent  de  traumas 
externes,  de  brûlure,  de  gangrène,  d'affections  vulvaires,  siègent  à 
l'anneau  vulvo-vaginal  et  en  déterminent  la  sténose. 
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Symptômes.  —  S'il  y  a  atrésie  complète,  tous  les  accidents  de 
rétention  en  arrière  de  l'obstacle  se  produisent,  de  même  que  dans  les 
cas  d'origine  congénitale.  Si,  au  contraire,  un  orifice  plus  ou  moins 
grand  persiste,  le  plus  souvent  le  coït  est  possible,  Técoulement  des 
règles  est  assuré.  En  général,  cependant,  la  gène  amenée  par 
Tobstaclc  à  Técoulement  des  liquides  et  des  sécrétions  favorise  les 
infections.  C'est  ainsi  que  la  vaginite,  et  môme  la  métrite,  sont 
presque  la  règle  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Traitement.  —  En  dehors  des  cas  d'à trésie  complète  (Pozzi),  où  il  fau- 
drait avoir  recours  aux  traitements  déjà  indiquésau  chapitre  consacré 
aux  atrésies  congénitales,  le  traitement  de  ces  cicatrices  se  résume 
dans  l'excision  suivie  ou  non,  suivant  les  circonstances,  d'une  auto- 
plastie.  Le  résultat  est  assez  difficile  à  atteindre.  Il  faut  bien  sur- 
veiller la  nouvelle  cicatrisation  et,  souvent,  une  dilatation  prolongée 
du  vagin  sera   nécessaire.  Si  une  bride,  un  rétrécissement,  étaient 
reconnus  pendant  la  grossesse,  il  faudrait  essayer  de  lever  l'obstacle 
par  une  intervention.  Si  cette  dernière  ne  semblait  pas  devoir  donner 
un  résultat  suffisant,  on  pourrait  penser  à  l'avortement  ou  à  l'accou- 
chement  prématuré. 

Si  l'obstacle  est  reconnu  pendant  l'accouchement,  on  peut  être 
amené  à  pratiquer  des  interventions  sérieuses  (opération  de  Porro, 
opération  césarienne,  etc.). 


Fistules  vagrinnles.  —  Les  fistules  vaginales  sont  constituées 
par  des  orifices  ou  des  trajets  qui  permettent  l'écoulement  de  l'urine 
ou  des  matières  fécales  dans  le  vagin.  Il  existe  donc  des  fistules 
urinaires  et  des  fistules  stercorales, 

A.  Fistules  urinaires.  —  Historique.  —  Il  faut  arriver  à  Félix 
Plater,  en  1597,  pour  trouver  la  première  indication  sur  la  fistule 
uro-génitale,  puis  à  Louis  Mercatus  (1605),  Severin  Pincus,  Fabrice 
de  Hilden,  Pierre  di  Marchettis  et  Murtniks.  C'est  van  Roohuyse, 
accoucheur  à  Amsterdam,  qui  chercha  le  premier  à  obtenir  la  cure 
radicale  de  ces  fistules.  On  trouvera  dans  le  Traité  des  fistules  uro- 
génitales  de  la  femme,  par  Deroubaix,  l'historique  complet  de  la 
question  :  les  tâtonnements  successifs  des  anciens,  l'autoplastie  du 
vagin  par  la  méthode  indienne  (élytroplastie  de  Jobert),  la  crysto- 
plastie  ou  autoplaslie  vaginale  par  locomotion,  de  Jobert,  opération 
qui  fut  un  progrès  considérable  dans  le  traitement  des  fistules  uri- 
naires do  la  femme. 

Mais  c'est  sous  l'influence  de  Marion  Sims  et  de  Bozeman  que  la 
cure  de  ces  fistules  prit  un  essor  d'autant  plus  remarquable  que  les 
chirurgiens  qui  avaient  mis  à  l'épreuve  le  procédé  de  Jobert  (de  Lam- 
balle)  avaient  le  plus  souvent  échoué.  Le  procédé  américain  (Ilayward, 
Marion  Sims,   Hozeman)  trouva  des  protagonistes  en  France  (Ver- 
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fieuil,  Follin),  en  Anglelerrc  (Simpson  et  Baker- lîrowni,  en  AIIp- 
ma^e  (Simon,  de  Kostockj.  Ce  dernier  auteur  contribua  au  succès 
<lt?  la  méthode  en  Torniulanl  des  règles  el  en  indi<]uant  des  perfec- 
liooneraenls  qui  devaient  rester  dans  la  pratique  clilrurgicalc. 

A  côlt5  de  ce  procédé  américain  qui  rendit  des  services  si  consi- 
déraMes,  on  doit  en  ranger  un  autre  i|ui  a  éld  proposé  par  Duboué 
(de  Pauj  en  1865  et  qui  a  été  prÉconisô  de  nouveau  à  l'étranger  par 
Fritscb,  Silnger,  Mackenrodt,  FenonienolT,  cl,  en  France,  par  Polos- 
son  et  Ricard. 

Duboué,  en  ISÔ."),  revenant  aux  idées  de  DielTenbach,  de  Gerdy  el 
de  Collis,  conseille, au  lieu  delavivcmenl  en  surface,  la  formation  de 
deux  lambeaux  opposés,  destinés  ô  être  réunis  par  un  mode  parti- 
culier de  suture  qui  participe  en  même  temps  des  caractères  delà 
suture  enchevillée  cl  de  la  suture  entrecoupée. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  la  voie  bypngaslrique  qui  donna  de 
!  beauxsuccës  entre  les  niainsde  Baunim,^evonDittel,deBarJcnliaucr 
<  et  de  Uuplay. 

L'urine  peut  s'écouler  par  un  orifice  provenant  d'une  solution  de 
continuité  de  la  paroi  vé si co-va {finale  :  fisliile  véaico-vaginaie{p.  552); 
parune  plaie  de  l'ureli-re  :  flsltile  urelérale  (p.  5(5*1)  ;  par  une  plaie  de 
l'urètre,  fislalc  arélro-i<aginale  (p.  565).  L'urine  peut  tomber  dans  le 
vagin  par  l'orifice  externe  du  col.  Dans  ces  conditions,  il  faut  qu'il 
existe  une  communication  entre  la  vessie  et  l'utérus  :  fislule  uésico-uli~ 
f(ne,  p.  564)  ou  entre  l'utérus  el  rurolère,/is/u/c/i(W(fro-uWr(ne(p.566). 

Les  fistules  peuvent  iMre  produites  :  I"  par  un  traumatisme  acci- 
dentel banal:  -2°  spontanément,  par  la  ma  relie  progressive  d'une  ulcé- 
ration dont  le  jioint  de  départ  peut-être  vaginal  ou  vésical;  3°  pendant 
•  l'accoucbement  :  a)  soit  par  une  intervention  maladroite  ;  h')  soit  par 
la  longue  durée  de  l'accouchement,  qui  détermine  une  compression 
des  lissus,  le  spliacèle  et  la  production  d'une  fislule;  4°  pendant 
une  opération  cliirurgicale. 

1°  Les  fistules  urinaires  dues  A  un  Iraumalisme  accidentel  et  banal 
l«onl  rares.  Verneuil  a  signalé  la  produci  ion  de  cet  accident  dans  une 
.chute  6  califourchon.  Le  coït  aurait  pu  déterminer  une  lésion  du 
m^me  genre. 

2'  Les  fistules  peuvent  être  sous  la  dépendance  d'une  ulcération 
qui,  se  propageant  de  la  vessie  dans  le  vagin  ou  réciproquement,  dé- 
termine une  solution  de  continuité  qui,  finalement,  permet  le  passage 
de  l'urine  dans  le  vagin.  Le  cancer  peut  produire  un  tel  résultai; 
il  ne  s'agit  là  que  d'une  compliealion  du  cancer.  Va  corps  étranger 
soit  vésical  (pierre),  soit  vaginal  (pessaire  en  particulier),  donnera  lieu 
quelquefois  au  même  accident.  Les  cystiles  invétérées,  les  cystites 
tuberculeuses,  en  particulier,  peuvent  produire  le  même  effet. 

3°  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  l'accouchement  qui 
est  la  cause  des  fistules  urinaires. 


^ 
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Parfois,  mais  assez  rarement,  c'est  l'application  maladroite  d'uiw 
instrument  (céphalotribe,  forceps)  qui  donne  naissance  à  la  fistule. 

Le  plus  souvent,  c'est  à  un  accouchement  long  et  laborieux  qu'ik 
faut  rapporter  les  lésions  qui  aboutissent  à  l'écoulement  de  l'urine 
dans  le  vagin.  La  tête  fœtale  s'engage  dans  le  détroit  inférieur, 
y  séjourne  longtemps,  comprime  les  tissus  avec  force  et  pendant  de 
longues  heures  et  finit  par  amener  le  sphacèle  et,  par  suite,  la  com- 
munication entre  la  vessieet  le  canal  vaginal,  cas  le  plus  habituel,  entre 
la  vessie  et  la  portion  cervicale  de  l'utérus,  fistule  vésico-utérine,  ou 
entre  l'urètre  et  le  vagin,  fistule  u rétro-vaginale.  Ces  variétés  s'exph- 
quent  aisément  par  le  siège  de  la  compression  exercée  par  la  tôte 
fœtale. 

4*  Les  fistules  peuvent  être  d'origine  chirurgicale.  On  peut  avoir 
créé  systématiquement  une  fistule  vésico-vaginale,  par  exemple, 
pour  remédier  à  une  cystite  douloureuse.  Une  taille  vaginale  pour 
calcul  vésical  peut  être  l'origine  d'une  fistule. 

Le  plus  ordinairement,  ces  fistules  sont  produites  accidentellement 
au  cours  d'une  hystérectomie  vaginale,  d'une  colpotomie  antérieure, 
d'une  colpo-hystéropexie  antérieure  ou  d'une  extraction  d'annexés 
par  la  voie  vaginale  antérieure. 

Dans  le  premier  temps  de  l'hystérectomie  vaginale,  on  est  exposé  à 
ouvrir  la  vessie.  Il  existe  ordinairement,  dans  ces  cas,  une  anomalie 
qui  rend  difficile  l'ouverture  du  cul-de-sac  antérieur.  Ce  sont  parfois 
des  adhérences  ou  une  cystocèle  très  marquée,  dans  un  cas  de  pro- 
lapsus génital  extrême. 

Dans  l'extraction  des  annexes  par  le  cul-de-sac  antérieur,  pareil 
accident  peut  se  produire,  soit  au  moment  de  l'ouverture  du  péri- 
toine, soit  consécutivement,  au  cours  des  manœuvres  d'extraction. 

C'est  souvent  pour  avoir  néglige  de  relever  la  vessie  décollée  que 
l'on  a  observé  la  blessure  du  réservoir  urinaire.  La  fistule  peut  élre 
produite  d'emblée  ou  elle  peut  apparaître  quelque  temps  après,  par 
suite  de  la  chute  de  l'escarre  déterminée  par  une  pince. 

Les  fistules  ureiéro-vaginales  ont  souvent  la  môme  origine.  On  a 
rapporté  un  cas  où  une  simple  incision  vaginale  avait  donné  nais- 
sance à  une  fistule  uretéro-vaginale.  Le  fait  est  absolument  excep- 
tionnel. D'ordinaire,  il  faut  incriminer  une  faute  opératoire  commise 
au  cours  d'une  hystérectomie  vaginale.  La  paroi  vaginale  n'a  pas 
été  bien  relevée  par  une  valve  et  on  a  pincé  l'uretère.  Plus  ordinaire- 
ment, la  blessure  de  ce  conduit  a  été  constatée,  quand  le  cancer 
utérin  l'avait  anormalement  fixé  près  du  bord  de  l'utérus.  Le  mémo 
accident  s'observe  quand  on  place,  au  hasard  et  à  l'aveugle,  des  pinces 
qui  ont  pour  but  de  mettre  fin  à  une  hémorragie  importante.  On 
pince  ce  que  Ton  peut  et  parfois  on  serre  l'uretère  entre  les  mors 
de  l'instrument. 

a.  Fistules  vésico-vaginales.  —  La  perle  de  substance  peut  faire 
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communiquer  la  vessie  el  le  vagin  {fistule  vésico-vaginale)  ;  la  vessie 
cl  Tulérus  {fistule  vésico-ulérine  ou  vésico-cervicale)]  la  vessie,  Tulé- 
rus  et  le  vagin  à  la  fois  {fistule  vésico-utéro-vaginale), 

La  fistule  vésico-vaginale  est  certainement  de  beaucoup  la  plus 
fréquente. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  peut  occuper  un  point  quelconque 
de  la  paroi  vaginale  antérieure.  Tantôt  elle  est  très  antérieure  et  em- 
piète sur  l'urètre;  tantôt  elle  occupe  la  partie  moyenne  de  la  cloison 
vésico-vaginale  et  est  bien  accessible  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  située 
profondément  au  niveau  du  col,  c'est  la  fistule  haute,  juxta-cervi- 
cale.  Plus  la  fistule  est  située  profondément,  plus,  toutes  choses 
égales  d  ailleurs,  elle  est  difficile  à  traiter. 

La  solution  de  continuité  peut  être  étroite  ou  très  large.  Parfois 
Forifice  est  tellement  petit  et  si  bien  caché  au  fond  d'une  dépression 
cicatricielle  qu'il  est  très  difficile  de  le  trouver,  même  en  injectant 
un  liquide  coloré  dans  la  vessie.  Dans  d'autres  circonstances,  il  est 
très  large  et  peut  même  avoir  détruit  la  presque  totalité  de  la  cloison. 
C'est  cet  état  que  Deroubaix,  dans  son  traité,  a  qualifié  de  cloaque 
uro-génital. 

La  fistule  siège  sur  la  ligne  médiane  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Quand  elle  est  latérale,  elle  se  trouve  plus  souvent  à  gauche 
(Simon),  à  droite  (Spiegelberg,  Neugebauer). 

Si  elle  est  petite,  elle  peut  être  plus  ou  moins  arrondie,  mais,  en 
règle  générale,  elle  a  une  forme  ovalaire  ou  elliptique.  Sa  direction 
est  transversale  très  souvent,  quelquefois  oblique,  plus  rarement 
longitudinale. 

Les  bords,  quand  la  fistule  date  d'un  certain  temps,  sont  durs  et 
scléreux.  Est-elle,  au  contraire,  récente,  les  bords  peuvent  être 
souples.  Dans  les  fistules  anciennes  et  un  peu  largos,  on  peut 
retrouver  le  point  où  la  muqueuse  vaginale  se  rencontre  avec  la 
muqueuse  vésicale.  Celle-là,  au  niveau  de  la  perte  de  substance,  a 
une  tendance  à  s'invaginer,  à  s'enrouler  du  côté  de  la  vessie,  à  se 
mettre  en  entropion  (Verneuil). 

Le  trajet  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  :  dans  la  majorité  des  cas,  les 
deux  muqueuses  sont  adossées  et  la  perte  de  substance  constitue  un 
orifice  vésico-vaginal,  comme  si  elle  avait  été  pratiquée  h  l'emporte- 
pièce.  Cependant,  dans  les  petites  fistules  infundibuliformes,  il  peut 
exister  un  court  trajet. 

État  des  organes  voisins.  —  Par  suite  de  la  perte  de  substance, 
l'urine  s'écoule  dans  le  vagin.  Les  fonctions  de  la  vessie  cessent.  Le 
réservoir  urinaire  revient  sur  lui-même,  tend  à  se  ratatiner  et  à  se 
rétrécir,  à  tel  point  que,  dans  les  grandes  fistules;  il  ne  forme  plus 
qu'une  sorte  de  couvercle  situé  au-dessus  de  l'ouverture.  L'urètre 
diminue  de  calibre.  La  paroi  vésicale  augmente  d'épaisseur  et  sa  mu- 
queuse s'épaissit.  Il  est  étonnant  de  constater  combien  la  vessie  sup- 
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porte  bien  la  plaie   qui  la  met  en  communication  avec  le   vagi 
Théoriquement,    on  devrait   s'attendre   à  une   infection   rapide 
presque  fatale  de  la  vessie.  C'est  le  contraire  qui  a  lieu  :  l'urine  resL 
normale  pendant  longtemps,  c'est  la  règle.  Néanmoins,  il  faut  reco 
naître  que  l'inflammation  gagne  la  vessie  dans  un  certain  nombre  <1  «; 
cas.  C'est  alors  qu'on  rencontre  les  lésions  delà  cystite,  avec  épai&- 
sissementdes  parois,  etc.  L'infection  ne  reste  pas  toujours  localisée. 
Elle  peut  s'étendre  du  côté  des  reins  et  des  uretères. 

Le  vagin  résiste  bien  au  contact  de  l'urine.  L'inflammation  du 
vagin  n'est  pas  une  conséquence  inévitable  de  la  fistule.  Plus  sou- 
vent, on  remarque  des  lésions  produites  sur  les  téguments  externes, 
au  niveau  des  grandes  lèvres  et  de  la  fourchette,  au  périnée,  autour  de 
Tanus,  au  pli  de  l'aine,  etc.  Toutes  ces  régions  sont  parfois  le  siège 
d'excoriations,  d'ulcérations,  qui  peuvent  donner  naissance  à  des 
suintements  ou  à  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante. 

Complications.  —  Cependant  le  vagin  peut  s'enflammer  et  ses  parois 
sont  susceptibles  de  s'incruster  de  sels  calcaires.  Parfois  môme  il  se 
forme  des  concrétions,  et  même  de  véritables  calculs,  qui  siègent 
derrière  des  tissus  cicatriciels  formant  des  poches  où  stagne  l'urine. 

L'urètre  peut  être  le  siège  d'une  atrésie  plus  ou  moins  prononcée. 
La  diminution  du  calibre  du  canal  est  due  parfois  à  un  véritable  tra- 
vail inflammatoire  qui  aboutit  à  un  épaississement  du  tissu  et  à  la 
formation  de  brides  et  de  valvules. 

On  observe  parfois  la  hernie  de  la  vessie  à  travers  les  larges  pertes 
de  substance,  soit  sous  forme  d'une  petite  masse  rouge,  soit  sous 
forme  d'un  gros  bourgeon  ou  d'une  masse  fongueuse  plus  ou  moins 
sphérique,  faisant  parfois  une  énorme  saillie  dans  le  vagin. 

Autour  de  la  fistule  et  sur  une  certaine  étendue  de  la  paroi  vagi- 
nale, on  constate  des  nodosités,  des  brides,  des  tissus  cicatriciels  plus 
ou  moins  étendus  et  qui  produisent  des  déformations  parfois  consi- 
dérables. Ces  particularités  sont  dues  à  des  cicatrices  vicieuses  qui 
donnent  lieu  à  des  élytrosténoses  fort  gênantes  au  point  de  vue  opé- 
ratoire. 

Plus  souvent,  les  fistules  larges  adhèrent  par  leur  partie  périphérique 
aux  os  du  bassin,  ce  qui  complique  les  tentatives  de  réparation  que 
l'on  fait  sur  ces  fistules. 

Une  fistule  recto- vaginale  peut  venir  compliquer  encore  la  situation. 

Le  col  utérin  est  parfois  hypertrophié,  déchiré  et  sclérosé.  L'infec- 
tion peut  gagner  la  cavité  utérine  et  se  propager  par  en  haut. 

Symptômes.  —  0"^^^^'  '21  solution  de  continuité  est  produite  par  un 
traumatisme  accidentel,  par  un  instrument,  au  cours  d'une  opération, 
il  y  a  hémorragie  et  écoulement  immédiat  de  l'urine  dans  le  vagin. 
Mais  quand  la  fistule  est  consécutive  à  l'accouchement,  la  miction 
peut  se  faire  d'une  façon  à  peu  près  normale.  Parfois  il  y  a  rétention 
d'urine  soit  immédiatement,  soit  peu  a  rès  raccouchemenl    La  date 
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r  laquelle  l'urine  vient  à  séeouler  dans  le  vagin,  après  l'acrouche- 
ïient,  varie  d'après  la  slatislii|ue  de  Deroubais;  le  plus  souvent,  ce 
^rait  le  Imilième  jour  que  la  lîslule  serait  constîtni^B.  On  observerait 
frf^quemment,  l'apparition  de  l'urine  le  quatrième  jour.  On  a  vu  ra«ci- 
ident  se  maniresler  quinite  jours  après  la  délivrance. 

La  fistule  eonlirmèe  se  traduit  par  l'i^couletnent  île  l'urine  dans  le 
vafçin.  Tantôt  il  est  continu,  tantôl  il  se  produit  d'une  i'aijon  inter- 
mittente. Telle  position  peut  augmenter  ou  diminuer  la  quantité 
d'urine  qui  s'<^coule  dans  le  vagin.  Certaines  vessies  peuvent  retenir 
ane  cerlaine  quantité  d'urine  et  même  en  expulser  par  l'urètre.  Dans 
i  cas,  il  existe  parfois  da  la  douleur  au  moment  de  la  miction, 
ordinairement  la  malade  ne  laisse  pas  passer  une  goutte  de  liquide 
par  son  canal  et  perd  la  totalité  de  ses  urines  par  la  listule.  Le  besoin 
i'uriner  n'exisle  même  plus. 

Ces  particularités  dépendent  du  siège,  de  l'étendue,  de  la  forme  de 
B  fistule,  parfois  de  la  disposition  des  parties  voisines. 
,  La  fistule  occupe-t-elle  une  large  portion  de  la  paroi  vésicale  et 
Bfge-t-elle  profondément,  les  urines  passent  complètement  dans  le 
Iragin,  quelle  que  soit  la  position  prise  par  la  patiente. 

Si  c'est  le  bas-fond  qui  est  intéressé  dans  sa  partie  la  plus  déclive, 
la  perle  de  l'urine  est  encore  ininterrompue,  miîme  quand  la  perte  de 
,substance  n'est  pas  considérable.  Au  contraire,  la  fistule  aiège-l-olle 
près  du  col,  l'urine  est  parfois  retenue  pendant  un  certain  temps, 
.quand  la  femme  est  dans  la  station  verlieale,  et  s'écoule  dès  que  la 
femme  s'allonge  dans  son  lit.  Si  la  perte  de  subslan ce  porte  sur  la 
wrtie  anlérieurede  la  paroi  vaginale,  c'e&l  le  contraire  qui  peut  s'ob- 
lerver  :  tant  que  la  femme  reste  au  lit,  elle  reste  lougtemps  sans 
lerdre  ses  urines;  dès  qu'elle  se  lève,  le  liquide  s'écoule  en  grande 
iboadance.  Dans  ces  conditions,  la  femme  peut  encore  uriner  d« 
emps  à  autre  par  son  urètre,  mais  les  mictions  sont  fréquemment 
lésagréabtes  et  douloureuses. 

Différentes  particularités  doivent  Ctre  signalées.  L'écoulement 
leut  être  rendu  intermittent  par  l'oblitération  passagère  que  produit 
ur  une  fistule  peu  large  et  située  très  haut  un  col  utérin  qui  vient 
Ceppliqucr  exactement  sur  le  pourtour  de  l'orifice.  L'n  bouchon 
l^luraleur  formé  par  la  paroi  vaRÎnalc  peut  fermer  momentanément 
1b  (islule.  La  vessie  déprimée  et  refoulée  dans  la  perlé  de  substance 
eet  susceptible  de  jouer  le  rôle  d'un  clapet,  quoique  Deroubaix  estime 
Hae  c'est  de  bas  en  haut,  du  vagin  vers  la  vessie,  et  non  de  haut  en 
#s,  de  la  vessie  vers  le  vagin,  que  doit  agir  efficacement  l'agent 
spable  de  clore  momentanément  la  solution  de  continuilé. 

Si  la  vulve  est  large  et  haute,  l'écoulement  de  l'urine  au  dehors  se 
ara  au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide  passe  de  la  vessie  dans  le  vagin. 
»i  le  périnée  est  puissant,  le  re le veur  solide  et  la  vulve  fermée,  l'urine 
leut  s'accumuler  dans  le  vagin  pendant  un  certain  temps,  avant  de 
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faire  son  apparition  au  dehors.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par 
ce  fait  que  la  femme  ne  mouille  pas  ses  draps  pendant  un  certain 
temps  quand  elle  est  au  lit  pour  admettre  que  la  fistule  n'existe  pas 
oii  est  petite.  Il  suffit  souvent  de  déprimer  le  périnée  pour  faire 
sortir  une  abondante  quantité  de  liquide.  On  constate  le  rot  vésical 
(Deroubaix)  quand  la  fistule  siège  près  du  col  de  la  vessie.  Deroubaix 
croit  que  ce  bruit  est  produit  par  l'entrée  subite  de  Teau  dans  la  poche 
urinaire  sous  Tinfluence  d'un  vide  formé  dans  la  cavité  vésicalc. 

Il  a  été  dit  qu'il  existait  parfois,  sur  les  téguments  externes  en  con- 
tact continuel  avecTurine,  des  érythèmes,  des  ulcérations  et  des  exco- 
riations souvent  fort  douloureuses.  La  vulve  et  le  vagin  peuvent  être 
aussi  atteints. 

On  a  signalé  la  constipation  comme  complication  fréquente.  Peut- 
être  faut-il  en  rechercher  la  cause  dans  ce  fait  que  les  malades  dont 
Tanus  est  excorié  redoutent  le  moment  d'aller  à  la  garde-robe.  Somme 
toute,  la  constipation  ne  semble  pas  faire  partie  du  cadre  habituel 
des  fistules  urinaires. 

La  menstruation  est  parfois  troublée.  G.  Simon  et  Freund  ont 
rapporté  des  exemples  où  les  règles  sont  devenues  irrégulières  et  ont 
même  été  supprimées.  Telle  n'est  pas  la  règle. 

Braun  avait  prétendu  que  la  stérilité  était  fatale  quand  il  existait 
une  fistule  urinaire.  Il  est  absolument  certain  que  la  fécondation 
peut  parfaitement  se  produire  et  la  grossesse  évoluer  jusqu'à  terme. 
Néanmoins,  on  a  signalé  quelques  cas  d'avortement  qui  semblent 
devoir  être  mis  sur  le  compte  de  la  fistule  vésico-vaginalc. 

L'écoulement  perpétuel  de  l'urine  amène  non  seulement  des  dou- 
leurs, par  le  fait  des  excoriations  qui  se  produisent,  mais  il  finit  par 
entraîner  des  troubles  dans  la  santé  générale.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  la  cystite  survient,  les  urines  sont  troubles  et  ammoniacales; 
les  linges  qui  entourent  la  patiente  en  sont  excessivement  imbibés  et 
la  malade  exhale  une  odeur  urineuse  qui  l'incommode  et  qui  est  fort 
désagréable  pour  l'entourage. 

L'infiammation,  a-t-il  été  dit,  peut  gagner  le  bassin  par  la  voie 
utérine.  Ce  n'est  pas  le  cas  ordinaire.  L'infection  suit  une  voie  ascen- 
dante et  s'étend  de  la  vessie  vers  l'uretère  et  le  rein.  Ainsi  est  créée 
une  ureléro-pyclo-néphrite  qui  peut  entraîner  la  mort  à  échéance 
plus  ou  moins  lointaine. 

Eiagnostic.  —  L'incontinence  d'urine  survenant  dans  certaines 
conditions  —  compression  du  col  vésical  pendant  l'accouchement,  etc., 
—  peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  fistule.  Il  y  a  lieu  toujours  de 
procéder  à  rinspeclion  directe  avant  d'affirmer  l'existence  d'une 
fistule  urinaire. 

Au  cours  d'une  opération,  quand  il  s'écoule  subitement  un  liquide 
ressemblant  à  l'urine  et  que  l'on  craint  d'avoir  ouvert  la  vessie,  rien 
n'est  phis  simple  que  de  cathélériser  et  de  rechercher  la  perforation 
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en  mettant  un  doigt  au-dessous  de  la  vessie  et  en  imprimant  à  la 
sonde,  avec  Taulre  main,  des  mouvements  qui  permettent  de  trouver 
la  solution  de  continuité. 

En  dehors  de  ces  cas,  on  peut  s'assurer  de  Texistence  d'une  fistule 
vésico-vaginale  par  le  simple  toucher  vaginal.  Mais  il  faut  que 
Torifice  soit  assez  large.  Sinon,  il  faut  procéder  avec  soin  à  Texamen 
direct  des  parois  vaginales  et  h  d'autres  manœuvres  qui  sont  indis- 
pensables. 

La  patiente  est  mise  dans  la  position  habituelle  pour  l'examen  des 
organes  génitaux.  Une  valve  déprime  largement  le  périnée  et  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Un  écarteur  est  placé  sur  la  paroi  antérieure 
qui  est  examinée  sur  toute  son  étendue.  On  a  soin  de  porter  son 
attention  sur  les  points  qui  semblent  être  le  siège  d'une  induration, 
d'une  dépression  ou  de  toute  autre  particularité  prouvant  qu'il  y  a 
eu  un  travail  inflammatoire  à  ce  niveau.  Parfois,  la  position  génu- 
pectorale  peut  être  avantageusement  mise  à  contribution.  D^autres 
fistules  apparaissent  mieux  dans  le  décubilus  latéral.  Il  faut  souvent 
imposer  à  la  patiente  l'obligation  de  prendre  successivement  ces 
positions  afin  de  mieux  déterminer  l'existence  et  le  siège  de  la  fistule. 

Il  est  bon  encore  d'introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  soit  pour 
injecter  du  liquide  dans  le  réservoir  urinaire,  soit  pour  bien  déter- 
miner la  situation  de  la  cavité  vésicale,  ce  qui  permet  de  s'orienter. 

Après  avoir  desséché  le  vagin,  on  inspecte  ses  parois  ainsi  que  le 
col  utérin  et  on  cherche  à  constater  s'il  n'existe  pas  un  point  par 
lequel  s'écoule  une  certaine  quantité  d'urine. 

Le  siège  de  l'orifice  peut  être  ainsi  révélé  directement  par  la  vue. 
Ou  bien  on  constate  simplement  qu'il  s'est  écoulé  une  certaine  quan- 
tité de  liquide.  Il  est  possible  que  l'on  arrive  à  faire  pénétrer  un 
stylet  du  vagin  dans  la  vessie  et  que  l'on  trouve  ainsi  le  trajet.  Mais 
souvent  l'orifice  est  inaccessible  à  l'œil,  aux  doigts  et  aux  instruments, 
caché  qu'il  est  par  des  brides  qui  peuvent  môme  rendre  difficile  la 
dilatation  convenable  du  vagin.  Il  faut,  dans  tous  les  cas,  essayer 
d'extérioriser  le  plus  que  l'on  peut  la  paroi  vaginale  en  abaissant  le 
col  utérin  et  même  en  exerçant  des  tractions  sur  la  muqueuse  vagi- 
nale avec  des  pinces. 

C'est  alors  qu'il  est  nécessaire  de  faire  une  injection  colorée  dans 
la  vessie  (lait  stérilisé,  solution  de  permanganate  de  potasse,  etc.). 
On  voit  ordinairement  sourdre  le  liquide  de  l'injection,  soit  par  une 
ouverture  vaginale  (fistule  vésico-vaginale),  soit  par  l'orifice  externe 
du  col  (fistule  cervico-vaginale).  Mais  il  faut  être  prévenu  que  l'une 
de  ces  fistules  peut  parfaitement  exister,  alors  que  l'épreuve  ne  donne 
pas  de  résultats  positifs.  Xélaton  avait  conseillé  d'introduire  dans  le 
vagin  un  tampon  de  charpie  imbibé  de  cyanure  de  potassium  et  de 
fer,  et  d'injecter  dans  la  vessie  une  solution  d'un  sel  de  sesqui-oxyde 
de  fer  ;  la  charpie  se  colore  en  violet  s'il  y  a  communication. 
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Dans  tous  les  cas,  s'il  s'agit  d'une  fistule  uretérique,  le  liquide 
injecté  dans  la  vessie  ne  revient  pas  dans  le  vagin. 

Le  Fort  badigeonnait  la  paroi  vaginale  avec  une  pommade  au  sel 
de  plomb  et  faisait  prendre  de  Tiodure  de  potassium  à  la  malade, 
afin  de  déceler,  par  un  changement  de  coloration  au  niveau  du  vagin, 
le  point  où  s'était  produite  la  solution  de  continuité.  Le  plus  souvent 
l'épreuve  de  l'injection  colorée  est  décisive  et  on  peut  voir  s'écouler 
le  liquide,  soit  par  l'orifice  externe,  et  on  aura  la  certitude  qu'il  s'agit 
d'une  fistule  cervico-vaginale,  soit  par  un  point  de  la  paroi  vaginale 
(fistule  vésico-vaginale).  L'endoscopie  vésicale  et  le  cathétérisme  des 
uretères  peuvent  donner,  dans  des  cas  douteux,  d'utiles  renseigne- 
ments sur  le  siège  de  la  fistule  urinaire. 

Quant  aux  fistules  qui  sont  produites  aux  dépens  des  parois  de 
l'urètre,  il  est  ordinairement  facile  de  les  différencier  des  pertes  de 
substance  qui  portent  sur  la  vessie  ou  l'uretère. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  fistules  vésico- vaginales  est  variable. 
Sans  doute,  abandonnée  à  elle-même,  une  semblable  perte  de 
substance  entraîne  à  la  longue  des  phénomènes  graves  et  constitue 
une  infirmité  déplorable.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  fistules  sont 
curables  et  on  ne  doit  jamais  renoncer  à  l'espoir  de  fermer  une  fistule 
dont  la  guérison  semble  impossible.  11  ne  faut  pas  oublier  que,lnéme 
un  échec  opératoire  est  souvent  suivi  d'une  amélioration  ou  du  moins 
d'une  diminution  dans  les  dimensions  de  la  fistule.  C'est  ainsi  que 
parfois  le  dernier  chirurgien  qui  entreprend  la  cure  d'une  fistule 
ayant  résisté  à  de  multiples  opérations  bénéficie  de  toutes  les  inter- 
ventions antérieures  et  arrive  à  guérir  la  patiente  de  son  infirmité. 

Les  fistules  vésico- vaginales  peuvent  se  fermer  spontanément 
(Freund,  Beraud,  Martin,  Schultze).  Mais  si  le  fait  est  indiscutable, 
il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  celte  éventualité.  Ce  qu'il  faut  retenir, 
c'est  que  la  solution  de  continuité  a  une  tendance  à  diminuer  el 
qu'il  faut  attendre  un  certain  temps  avant  d'entreprendre  le  traite- 
ment d'une  fistule.  11  faut  donner  à  la  nature  le  temps  de  réduire  au 
minimum  l'orifice  fistuleux.  Il  est  nécessaire  que  le  travail  de  cicatri- 
sation soit  terminé  el  qu'il  n'existe  plus  aucune  inflammation,  ni  du 
côté  du  vagin,  ni  du  côté  de  la  vessie. 

D'une  façon  générale,  les  fistules  vésico-vaginales  sont  plus  facile- 
ment curables  que  les  fistules  uretéro-vaginales. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  consiste 
essentiellement  dans  l'oblilération  de  la  i)crte  de  substance  à  l'aide 
de  sutures.  On  pratique  un  avivement  et  on  cherche  la  réunion 
immédiate.  Ce  n'est  qu'après  des  échecs  nombreux  qu'on  serait 
autorisé  à  pratiquer  l'obhtération  du  vagin  (colpocléisis)  ou  de  la 
vulve  (épisiorraphie). 

Traitement  direct  de  la  fistule.  —  On  peut  opérer  par  le  vagin, 
par  la  voie  ischiale  ou  par  la  voie  sus-pubienne  pour  obtenir  la  réunion. 
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1**  Voie  vaginale.  —  La  mélhodc  que  Ton  emploie  le  plus  ordinai- 
rement est  la  méthode  américaine,  préconisée  par  M.  Sims.  Depuis 
quelque  temps,  on  a  vanté  les  bons  résultats  d'une  méthode  qui  est 
française,  la  méthode  de  dédoublement  de  Duboué. 

Procédé  américain.  —  L'exécution  de  ce  procédé  nécessitait  autre- 
fois des  instruments  véritablement  effrayants,  tant  par  leur  nombre 
que  par  leur  complexité.  Il  fallait  un  appareil  instrumental  énorme 
aussi  bien  pour  dilater  la  vulve  que  pour  aviver  et  suturer  la  plaie, 
des  crochets,  des  chaînes  pour  maintenir  des  spéculums  compliqués. 

Des  bistouris  droits,  coudés,  tranchant  de  différents  côtés,  ont  paru 
et  paraissent  encore  indispensables  à  la  bonne  exécution  de  cette 
opération.  Des  aiguilles  coudées  suivant  des  angles  variables  ont  élé 
préconisées  Le  chasse-fil  de  Collin  ou  de  Mathieu  a  rendu  de  grands 
services  pour  placer  des  fils  d'argent.  Enfin,  les  sutures  qui  se  faisaient 
exclusivement  au  fil  d'argent  nécessitaient  l'usage  d'une  spatule  pour 
égaliser  les  surfaces,  d'un  crochet  pour  tous  les  fils,  d'un  tord-fil,  etc. 

D'autre  part,  la  femme  était  placée  et  opérée  dans  la  position 
génu-pectorale,  et  au  prix  de  quelles  difficultés!  Il  y  a  lieu  de 
simplifier  singulièrement  la  technique  opératoire  et,  de  fait,  on  a 
successivement  abandonné  différents  temps,  différentes  précautions, 
différents  usages. 

Préparation.  —  Avant  de  pratiquer  le  procédé  américain,  la 
patiente  doit  être  soumise  à  un  traitement  préparatoire,  qui  a  surtout 
pour  but  de  rendre  la  fistule  accessible.  Il  s'agit  de  dilater  le  vagin  à 
l'aide  de  tampons  glycérines  et  stérilisés  afin  d'assouphr  les  tissus  et 
de  bien  distendre  le  vagin.  Au  besoin,  il  sera  nécessaire  de  sectionner 
au  préalable  certaines  brides  cicatricielles.  Mais  quand  la  fistule  peut 
être  atteinte  aisément,  quand  le  vagin  est  bien  dilatable,  ce  temps 
préparatoire  est  supprimé  et  l'on  attaque  la  fistule,  après  avoir  pris 
soin  d'assurer  Tantisepsie  du  vagin  et  d'avoir  enrayé  les  phénomènes 
inflammatoires  de  la  vessie.  Une  urine  infectée  est  une  condition 
déplorable  pour  la  réussite  de  l'opération. 

Opération  proprement  dite,  —  La  malade  sera  mise,  en  règle  géné- 
rale, dans  la  position  dorsale.  Parfois,  la  situation  de  la  fistule  rend 
celle-ci  plus  facilement  accessible  dans  le  décubitus  latéral.  Mais  le 
fait  est  rare.  Il  est  préférable  d'adopter  toujours  la  môme  position, 
celle  qui  est  ordinairement  employée  dans  toutes  les  opérations  sur  la 
vulve.  Avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  à  vaincre  toutes  les  diffi- 
cultés. 

/•'■  temps.  Extériorisation,  —  Le  premier  temps  est  d'une  impor- 
tance capitale  :  c'est  l'extériorisation  de  la  fistule  qu'il  faut  avoir 
pour  objectif  et,  dans  tous  les  cas,  on  doit  rendre  la  solution  de 
continuité  aussi  accessible  que  possible  à  l'œil,  aux  doigts,  aux 
instruments.  C'est  une  recommandation  qui  semble  banale,  mais  qui 
n'est  pas  assez  suivie.    On  ne   sait  pas  ordinairement  extérioriser 
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comme  il  convienl  une  lislule.  On  n'y  arrive  pas  loujours,  mais  a 

pciil  arriver,  le  plus  souvent,  à  mettre  la  fistule  en  bonne  slLualion 

pour  étro  opéri^e.  Il  faut  abaisser  le  cot  utérin  autant  que  possible. 

accrocher  la  paroi  vaginale  antérieure  en  avant,  sur  les  cALiis  ri 

derri<;re  la  solution  de  continuité,  alîn  de  rendre  plus  »ccessiblc  la 

^  fistule.  Une  valve   posli^rieiire 

^  permettra  de  bien    dilater  le 

vapin  [fip.  136). 

2' lemps.  Avivemenl.  —  U& 
bords  de  la  fistule  soni  ilAji 
bien  tendus  et  fixés  avec  un* 
pince  à  griffes.  Avec  un  bis- 
touri à  lame  étroite,  onenlAie 
un  coin  oblique  de  la  muqueu» 
vaginale.  La  pointe  do  Tinstru- 
ment  s'enfonce  dans  la  paroi 
vaginale  à  1  centimùtro  du  bord 
de  la  fistule  et  vient  ressortir 
plus  superliciellement  qu'tfUi^ 
nY'tail  entrée,  juste  à  l'union 
delà  muqueuse  vésicalc  et  delà 


Fil.-.  131.  —Suture  de  la  Hslule  ïWc»- 
va^inale,  fils  praronda  i-t  supcriidds 

en  [.laof. 

muqueuse  vaginale.  Vn  avivemenl  d'égale  hauteur  et  d'égale  épais' 
seur  doit  être  l'ait  cîrculairement  autour  de  l'orifice.  Il  faut  qu* 
i'avivoment  soit  complet  tout  autour  de  la  fistule,  et  si  l'action  d** 
bistouri  n'avait  pas  été  satisfaisante,  on  la  compléterait  t^n  se  servais-' 
de  ciseau.v  pour  enlever  les  portions  qui  auraient  échappé  h  l'inslnV* 
ment  tranchant.  Ce  temps  ksL  important,  D'un  bon  avivemetit dépcn^ 
en  grande  partie  le  succès  opératoire.  I 

3'  Umps.  Sature.  —  On  se  sert  ordinairement  d'un  fit  d'argent 
pour  faire  les  sutures.  L'emploi  du  chasse-fil  (fig.  138)  a  désavantage  -^ 
et  permet  de  poser  îles  sutures  dans  des  points  qui  sont  profonde  '* 
ment  situés. 
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Dans  quel  sens  faut-il  placer  les  sutures?  Il  faut  que  le  chirurgien 
uge  par  lui-môme  dans  quel  sens  il  peut  obtenir  plus  facilement  le 
•approehement  des  parties  avivées.  Tantôt  les  fils  seront  placés 
Tavant  en  arrière,  quand  la  fistule  a  son  grand  diamètre  transversal, 
antôt  ils  seront  mis  transversalement. 

L'aiguille  doit  entrer  à  une  bonne  distance   de  la  périphérie  de 
'avivement    et  sortir  dans  la   plaie  vaginale, 
lans  Tavivement,  près  du  bord  de  Torifice,  non 
oin  de  la  muqueuse  vésicale.  On  place  ainsi 
plusieurs  fils  profonds  (fig.  137). 

Des  fils  superficiels  sont  placés  dans  Tinter- 
iralle  des  fils  profonds.  Ces  fils  pénètrent  près 
le  la  surface  avivée  et  sortent  près  de  Torifice, 
noins  loin  que  les  fils  profonds. 

On  serre  les  fils  d'argent  avec  le  tord-fil,  avec 
ies  précautions  qu'il  serait  trop  long  de  décrire. 

On  peut  se  passer  de  ces  instruments  (chasse- 
îl,  lord-fil,  etc.),  et  faire  les  sutures  avec  un 
3orte -aiguille  ordinaire,  des  aiguilles  courbes, 
lu  fil  de  soie  ou  du  crin  de  Florence.  L*essen- 
iel  est  de  faire  un  bon  avivement  et  une  bonne 
;oaptation  avec  des  fils  quelconques,  pourvu 
|u'on  ait  soin  de  ne  pas  trop  les  serrer. 

Procédé  français.  —  DédoublemenL  —  D'an- 
:^iennes  tentatives,  faites  par  Gerdy  en  1841, 
renouvelées  par  Duboué  (1864),  ont  été  reprises 
5n  Allemagne  par  Sânger  et  par  Fritsch. 
Walcher  en  1889,  M.  Polosson  en  1893,  Feno- 
menoff  et  Ricard,  en  1896,  ont  appelé  Tattention 
sur  la  valeur  du  procédé  de  dédoublement  qui 
est,  somme  toute,  d'origine  française.  L'opéra- 
lion  consiste,  en  résumé,  à  séparer  la  vessie  du 
vagin  sur  une  certaine  étendue  autour  de  la 
fistule  et  à  suturer  séparément  la  plaie  vésicale 
et  la  plaie  vaginale.  On  peut  môme  se  passer 
le  traiter  la  perte  de  substance  qui  intéresse 
a  vessie.  Il  suffit  de  fermer  hermétiquement  la 
plaie  vaginale. 

11  est  indubitable  que  ce  procédé  français 
lonne  d'excellents  résultats  et    qu'il   est    réellement  avantageux. 

Mackenrodt,  mettant  à  profit,  en  1894,  l'expérience  qu'il  avait 
acquise  en  pratiquant  la  vagino-fixation,  préconise  la  fente  médiane 
vaginale  pour  traiter  certaines  fistules  vésico-vaginales. 

Cet  ingénieux  gynécologiste  fixe  le  col  et  l'amène,  autant  que  faire 
3e  peut,  à  la  vulve.  Une  incision  médiane  est  faite  sur  la  paroi  vagi- 
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Fig.  138.  —  Chasse-fil 
de  Collin. 
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nale  antérieure,  depuis  le  tubercule  de  la  colonne  antérieure  du 
vagin  jusqu'à  1  centimètre  et  demi  environ  de  Torifice  externe. 
Cette  incision  rencontre  la  perte  de  substance  vésico-vaginale.  On 
sépare  avec  soin  la  vessie  du  vagin  à  droite  et  à  gauche  de  Tincision 
médiane.  Cette  dissection  est  continuée  tout  autour  de  la  fistule.  On 
a  ainsi  un  lambeau  vaginal  qui  est  détaché  de  la  vessie  non  seulement 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule,  mais  tout  autour  de  celle-ci. 

Ce  n'est  pas  tout:  la  paroi  vésico-utérine  est  dédoublée,  comme 
dans  la  colpohystéropexie  antérieure.  La  vessie  est  donc  détachée  de 
la  paroi  antérieure  de  Tutérus. 

Du  fait  de  cette  dissection  très  étendue,  qui  a  pour  but  d'isoler  la 
vessie,  de  la  séparer  du  vagin  sur  une  large  étendue,  et  de  l'utérus 
sur  une  surface  moindre,  la  plaie  vésicale,  après  avivement  des 
bords  vésicaux  et  vaginaux  de  la  fistule,  peut  être  aisément  mobilisée, 
rapprochée  et  suturée.  Si  les  lambeaux  vaginaux  peuvent  se  réunir, 
on  les  suture  Tun  à  Tautre.  Si,  au  contraire,  la  réunion  ne  peut  se 
faire,  on  attire  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  vaginale  et  on  suture  chaque  lambeau  vaginal  à  Tutérus  qui 
sert  à  combler  la  perte  de  substance. 

Mackenrodt  a  opéré  ainsi  deux  fistules. 

La  description  de  cette  méthode  opératoire  mérite  qu'on  s'y  arrête. 
Certaines  larges  fistules  peuvent  être  traitées  avantageusement  par 
l'opération  de  Mackenrodt. 

Voici  comment  on  pratique  généralement,  en  France,  l'ancienne 
opération  de  Duboué. 

Technique.  —  A  l'union  de  la  muqueuse  vésicale  et  de  la  muqueuse 
vaginale,  au  niveau  de  l'orifice,  on  glisse  un  bistouri  qui  est  dirigé 
de  telle  sorte  qu'il  sépare  les  deux  muqueuses  tout  autour  de  l'orifice 
sur  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres,  en>Tiron. 
Il  est  parfois  utile  de  pratiquer  deux  incisions  latérales,  à  droite  et  à 
gauche,  de  façon  à  créerainsi  deux  lambeaux  vaginaux,  l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur. 

Fenomenoff,  et  avec  lui  quelques  auteurs,  suturent  d'abord  la 
muqueuse  vésicale  et  ensuite  la  muqueuse  vaginale. 

Ricard  se  contente  d'adapter  les  deux  lambeaux  vaginaux  et  de  les 
suturer,  sans  s'occuper  de  la  muqueuse  vésicale  qui  est  refoulée  à 
l'intérieur  et  n'est  pas  comprise  dans  les  sutures. 

Ce  procédé  a  l'avantage  de  ménager  au  maximum  les  tissus.  11 
donne  d'excellents  résultats. 

Soins  consécutifs.  —  Quelle  que  soit  la  technique  adoptée,  il  est 
utile  de  mettre  une  sonde  à  demeure  (sonde  de  Pelzer  ou  de  Malécot), 
ce  qui  est  préférable  au  cathétérisme  répété,  surtout  si  l'on  a  soin  de 
mettre  l'extrémité  de  la  sonde  dans  une  solution  de  sublimé  et  de  la 
changer  tous  les  trois  jours. 

Les  fils  seront  enlevés  vers  le  quinzième  jour. 
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Riaullals,  —  Les  résullals  opi^raloires,  on  le  devine  aisément,  ne 
l'sont  pas  toujours  bon».  Il  faul  savoir  qu'on  t'clioue  parfois,  même 
liquand  la  listule  esl  petite  et  ù  fortiori  quand  la  perle  do  substance 
(est  considérable  et  nécessite  dos  incisions  libératrices  et  la  traction 
«ur  les  lambeaux.  Il  ne  faul  pas  se  décourager  et  recommencer 
Pces  opérations  par  la  voie  vaginale  avec  constance. 

*  Voie  îschio-rectale.  —  Michaux  a  décrit  une  opération  qui 
permet  d'aborder  la  lislule  par  la  voie  ischio-reclaie,  en  passant  à  la 
partie  supérieure  du  vagin. 

3*  Voie  sus-pubienne.  —  C'esl  à  Trendelenburg  que  l'on  doit  le  Irai- 
lemenl  des   fitilules  véslco-vaginales  par  l'incision    hypogaslrique, 
l'ouverture  de  la  vessie  et  la  suture  de  la  solution  de  continuité. 
Technique  oijébatûibe.  —  i"  lemps  :  Incision  hypogaslrique. 
3'  temps  :  Ouverlure  de  la  vessie. 

.3*  lemps  :  Avivemenl  de  ta  fislule.  ~~  On  refoule  par  le  vagin  les 
_  tissus  qui  entourent  la  fislule  el,  par  la  vessie  incisée,  on  dédouble  la 
■    paroi  vésico-va  gin  aie  tout  autour  de  l'orïfice. 

I        4'  temps  :  Suture.  —  On  suture  séparément,  à  la  soie,  le  lambeau 
r    vaginal  décollé,  et  la  muqueuse  vésicale  avec  du  catgut. 

Cette  opération  a  donné  des  succès  dans  des  cas  difficiles.  Il  faul 
l'appliquer  chez  les  malades  qui  ont  de  très  vastes  pertes  de  substance, 
ou  qui  ont  un  vagin  très  rétréci  par  des  brides  cicatricielles. 
^L  Si  OD  juge  qu'il  est  impossible  d'obhlérer  ces  fistules  par  la  voie 
H;  vaginale,  on  a  recours  à  la  voie  hypogaslrique.  Dans  tous  les  cas, 
^K  c'esl  une  précieuse  ressource  quand  les  tentatives  <lc  euro  de  la  fistule 
H  parla  voie  vaginale  ont  échoué. 

H  Traitement  indirect.  ~  L'oblitération  du  vagin  ou  colpocléisis 
H  se  pratique  eu  fermant  le  vagin  au-dessous  de  la  fistule.  L'opération 
^L  consiste  A  l'aire  un  avivemenl  d'une  certaine  étendue  sur  toute  la 
H  circonférence  du  vagin.  On  sulurcla  paroi  antérieure  à  la  paroi  posté- 
^P  rieure  et  on  met  des  fils  également  sur  les  parties  latérales,  de  manière 
à  clore  complètement  le  vagin .  La  partie  supérieure  <lu  vagin  devient 
une  poche  destinée  à  contenir  l'urine. 

L'épisiorraphie  se  pratique  de  la  même  fation.  Ces  deux  opérations 
sont  bien  rarement  indiquées.  Il  faut  que  l'opération  de  Trende- 
lenburg ail  échoué  pour  que  l'on  se  décide  à  oblitérer  le  vagin  ou  la 
vulve. 

~  INDICATIONS  DES  OPÉRATIONS  POUH  l.A  FISTULE  VÉSICO-VAGINALB.  —  La 

voie  vaginale  doil  4tre  préférée  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Si  la  perte  de  substance  est  peu  considérable  et  l'orifice  très  acces- 

E'sible,  on    se   servira  du  procédé  américain  modilié,  simplilîé.   La 

|:£stule  est-elle  haute  cl  large,  il  ne  faut  pas   hésiter  à  raeltre  en 

■  pratique  la  vieille  opération  de  Duboué,  modernisée. 

S'il  s'agit  d'une  énorme  perle  de  substance,  el  d'une  fistule  très 
Lhaul  placée  et  non  abaissable,  si  le  vagin  est  inextensible,  si  par  la 
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voie  vaginale  on  n'a  eu  que  des  insuccès  répétés,  il  faut  exécuter 
l'opération  de  Trendelenburg. 

A.  Fistules  vésico-utérines.  —  La  fistule  vésico-uiérine  ou  vésico- 
cervicale  n'est  pas  fréquente. 

Anatomie  pathologique.  —  L  orifice  siège,  du  côté  de  la  vessie,  au 
niveau  du  trigone  ou  sur  la  partie  moyenne  du  bas- fond  vésical.  11 
est  ordinairement  de  petite  dimension.  11  a  été  déjà  dit  que  l'orifice 
qui  correspond  à  l'utérus  siège  au-dessous  de  l'orifice  interne  et 
que,  somme  toute,  la  fistule  est  vésico-cervicale.  C'est  tantôt  à  la 
partie  moyenne,  tantôt  à  la  partie  inférieure  du  col  que  se  trouve  la 
solution  de  continuité.  Le  trajet  de  la  fistule  est  variable;  il  peut  être 
relativement  assez  large  et  faire  communiquer  directement  la  vessie 
avec  la  cavité  cervicale.  Parfois,  il  est  oblique  et  légèrement  flexueux. 
Ses   parois    sont  ordinairement  dures,  scléreuses   et    recouvertes 
d'épithélium;  souvent  la  fistule  se  trouve  profondément  située.  Le 
col,  souvent  exulcéré,  parfois  déchiré,  est  en  rétroposition  et  fixé  par 
des  adhérences  à  la  paroi  pelvienne  postérieure. 

Traitement.  —  On  a  préconisé  la  cautérisation  qui  compterait 
quelques  succès  entre  les  mains  de  Neugebauer.  Ces  tentatives 
peuvent  être  faites  sans  inconvénient;  si  la  fistule  est  petite,  il  y  a 
quelques  chances  de  succès. 

Une  opération  est  nécessaire  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Elle 
peut  être  faite  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  sus-pubienne  et,  dans 
ce  dernier  cas,  on  peut  se  contenter  de  passer  entre  la  vessie  et  l'uté- 
rus, ou  bien  on  ouvre  la  vessie. 

Voie  vaginale  (Follet,  Wolfler,  0.  Herff).  —  L'opération  consiste 
en  une  colpotomie  pratiquée  devant  le  col.  Une  incision  transversale 
faite  sur  la  face  antérieure  du  col  et  suivie  d'un  décollement  vésico- 
utérin  permet  d'arriver  vers  la  fistule,  de  bien  voir  l'orifice  utérin  et 
l'orifice  vésical.  On  s'efforcera  de  ne  pas  ouvrir  le  péritoine.  11  suffit 
de  fermer  soigneusement  et  séparément  les  deux  orifices  et  de 
suturer  les  lèvres  de  l'incision  vaginale. 

Voie  abdominale.  —  a.  Dédoublement  vésico-vaginal.  Procédé  de 
Diltel.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale  et  du  péritoine.  On  ouvre 
le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  on  dédouble  la  paroi  vésico-vaginale  de 
haut  en  bas.  On  arrive  sur  la  fistule  dont  on  suture  séparément  les 
deux  orifices. 

Ti.  Ouverture  de  la  vessie.  —  On  fait  la  laparotomie.  On  incise  la 
vessie.  On  sépare  des  tissus  utérins  la  muqueuse  vésicale,  au  niveau 
de  l'ouverture  pathologique.  On  suture  isolément  les  deux  orifices. 

Indication.  —  La  voie  vaginale  doit  Otre  préférée.  Ce  n'est  qu'en 
cas  d'insuccès  qu'on  se  détermine  à  faire  l'incision  hypogastrique,  à 
ouvrir  la  vessie  et  à  mettre  des  sutures  sur  l'orifice  utérin  et  sur 
l'orifice  vésical.  La  voie  haute  peut  être  essayée  d'emblée,  quand  la 
fistule  est  inaccessible  par  la  voie  vaginale. 
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Y.  La  fistule  vésico-cervico-vaginale,  plus  rare  que  la  prc^cédenle, 
constitue  une  infirmité  plus  grande,  en  ce  sens  que  les  lésions  sont 
plus  étendues  et  que  la  perle  de  substance  est  plus  considérable. 

Le  traitement  est  le  môme  que  celui  qui  a  été  décrit  précédemment. 
On  est  parfois  obligé  de  faire  des  opérations  complexes  et  successives. 
Dans  ces  cas,  la  voie  haute  semble  offrir  plus  de  chances  de  succès. 

c-  Fistules  urétrales,  —  La  perle  de  substance  qui  atteint  les 
parois  de  Turètre  peut  siéger  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  ces  fistules  sont  à  peu  près  les  mêmes 
que  celles  qui  ont  été  énumérées  dans  Tétiologie  des  fistules  vésico- 
vaginales.  il  suffit  de  mentionner  les  fistules  congénitales  (hypo- 
spadias)  qui  doivent  être  regardées  comme  des  curiosités,  tant  elles 
sont  rares.  Des  ulcérations  (tuberculeuses,  syphihtiques,  etc.) 
peuvent  donner  lieu  à  une  solution  de  continuité  de  Turèlre. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fistule  peut  être  petite  et  siège  alors 
à  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  Turètre.  La  fistule  moyenne  a  des 
dimensions  variables.  Elle  est  ordinairement  constituée  par  une  vaste 
perte  de  substance  qui  peut  être,  surtout,  longitudinale  ou  bien  arron- 
die, ovalaire.  La  grande  fistule  est  constituée  par  une  large  solution 
de  continuité  qui  empiète  sur  le  col  et  la  cloison  vésico-vaginale. 

La  fistule  est  ordinairement  simple.  Il  peut  en  exister  plusieurs 
Les  bords  sont  souvent  indurés,  comme  dans  la  fistule  vésico-vagi- 
nale. Dans  certaines  fistules  non  obstétricales,  les  bords  peuvent  être 
nets  et  sans  induration  autour  de  Torifice.  C'est  le  contraire  qui  existe 
après  Taccouchement. 

Symptômes.  —  La  fistule  est-elle  petite  ou  de  dimensions  peu  con- 
sidérables et  siège-t-elle  sur  la  partie  moyeime  de  la  paroi  inférieure, 
il  n'existe  pas  d'incontinence  d'urine.  La  femme  perd  ses  urines 
pendant  la  miction,  qui  peut  être  plus  fréquente  que  d'ordinaire  et 
douloureuse.  La  quantité  d'urine  perdue  est  plus  ou  moins  abondante 
et  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  perte  de  substance. 

La  fistule  a-t-elle  atteint  le  col  de  la  vessie,  la  situation  est  la 
môme,  au  point  de  vue  symptomatiqùe,  cjue  s'il  y  avait  une  véritable 
fistule  vaginale.  Les  patientes  perdent  la  totalité  de  leurs  urines  et 
ont  tous  les  signes  et  les  complications  de  la  fistule  vaginale. 

L'examen  direct  permet  de  se  rendre  compte  du  siège,  de 
l'étendue,  etc.,  de  la  fistule  urétro-vaginale.  Il  est,  en  règle  générale, 
facile  d'explorer  la  paroi  vaginale  qui  correspond  à  l'urètre  et,  par 
suite,  de  découvrir  la  solution  de  continuité.  L'injection  de  liquides 
colorés  dans  la  vessie  est  rarement  utile  pour  déterminer  le  siège  de 
la  solution  de  continuité. 

Pronostic.   —   Les   petites  et  moyennes  fistules  se  réparent  assez 
aisément;  mais,  lorsque  la  perte  de  substance  est  énorme  et  inté 
resse  le  col,  en  particulier,  la  réparation  de  la  fistule  se  trouve  entourée 
de  plus  graves  difficultés. 
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Traitement.  —  La  cautérisation  peut  donner  quelques  bons 
résultats,  si  rorifice  est  étroit;  mais  d'ordinaire  il  faut  recourir  à  une 
opération  sanglante. 

Quand  la  fistule  est  petite,  on  peut  en  rapprocher  les  bords  ;  mais 
si  elle  a  une  certaine  étendue,  il  faut  pratiquer  une  véritable  auto- 
plastie.  La  restauration  peut  se  faire  (Delbecque)  à  Taide  d'un  lam- 
beau pris  soit  :  1  *  sur  les  petites  lèvres  ;  2*  sur  la  cloison  vésico- vaginale; 
3*  sur  le   vagin;  4°  sur  la  vulve  et  le  vagin. 

Restauration  de  l' urètre  avec  un  lambeau  pris  sur  les  petites 
LÈVRES.  —  Fritsch  et  Polaillon  ont  fait  usage  d'un  lambeau  pris  sur 
les  petites  lèvres  pour  fermer  Torifice.  On  oblitère  plus  tard  la  fistule 
qui  persiste. 

AUTOPLASTIE    A  l'aIDE   d'uN  LAMBEAU   DE  LA  CLOISON  VÉSICO- VAGINALE . 

—  Freund  avive  les  bords  de  la  fistule,  taille  un  lambeau  aux  dépens 
de  la  cloison  et  suture  cette  portion  de  muqueuse  avec  les  bords  de 
la  fistule.  Une  deuxième  opération  est  nécessaire  pour  oblitérer  le 
trajet. 

Restauration  par  des  lambeaux  pris  sur  le  vagin  (L.  TaitetEmmet). 

—  On  circonscrit  des  deux  côtés  de  la  gouttière  urétrale  deux 
lambeaux  de  la  muqueuse  vaginale  et  on  suture  parleurs  bords  libres. 
On  oblitère  plus  tard  la  fistule. 

AUTOPLASTIES     A    l'aIDE     DE     LAMBEAUX      VULVO-VAGINAUX      (Péan     et 

Legueu).  —  Voici  comment  procède  Legueu  : 

Deux  lambeaux  quadrilatères  sont  taillés  aux  dépens  du  vagin  et 
des  petites  lèvres,  depuis  l'orifice  fistulcux  jusqu'au  clitoris.  Il  rabat 
ces  lambeaux  en  dedans  et  les  suture  sur  la  ligne  médiane,  face 
cruenlée  en  bas.  Il  place  des  fils  pour  accoler  les  deux  surfaces 
cruentées. 

Au  bout  de  quinze  jours,  les  fils  sont  enlevés.  Dans  un  dernier 
temps,  il  s'agit  de  fermer  la  fistule  urélro-vaginale,  ce  qui  doit  se 
faire  par  avivement,  et  la  solution  de  continuité  est  fermée  soit 
transversalement,  soit  en  ramenant  en  avant  l'orifice  vésical  pour  le 
suturer  au  bord  postérieur  de  l'urètre  avivé. 

Création  d'un  uhètiu:.  —  D'autres  chirurgiens  ont  tenté  la  cure 
de  la  fistule  en  créant  un  urètre  contre  nature  (création  d'une  fistule 
sous-pubienne  ou  d'une  fistule  hypogastrique). 

Il  est  évident  que  c'est  une  extrémité  à  laquelle  il  ne  faut  pas 
aisément  se  résoudre. 

</.  Fistules  uretérales.  —  Les  fistules  de  l'uretère  peuvent  faire 
communiquer  ce  canal  soit  avec  l'utérus  (fistules  urotéro-utérines  , 
soit  avec  le  vagin  (fistules  ureléro-vaginales;. 

i""  Fistules  uretérO'Utérines.  —  Ces  fistules  sont  des  fistules 
urelrro-cervicales,  c'est-à-dire  que  c'est  avec  le  col  que  Turetère 
vient  s'aboucher.  Elles  sont  rares  et  siègent  ordinairement  à  gauche. 

'2"  Fistules  uretéro-vaginales.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes. 
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1  Elles  peiivenl  être  cong^uilales  et  soni  dues  à  ce  fail  que  l'urelère 

s'ouvre  anormalement  dans  le  vagin.   Le  plus  souvent,   elles   sont 

•  acquises  et  peuvent  i^tre  simples,  ou  uretéro-vaginales  proprement 

I  dites,   ou   urcléro-vésico- vaginales.  Les    tistulcs    ureléro-vaginales 

)  proprement  dites  se  produisent  au   cours  des  hysLérectomJes.  Les 

fistules  ureléro-vésico-vaginales   sont,  d'ordinaire,    consécutives  à 

l'accoucliemenl  et  sont  constituées  par  des  pertes  de  substance  qui 

atteignent  à  la  fois  l'urotëre,  la  vessie  et  le  vagin,  conditions  qui 

rendent  difficile  la  réparation  de  ces  lislules. 

C'est    ordinairemeut     au     cours   dune    liystérectomie    vaginale 
I  fitypique  que  se  produit  la  solution  de  continuité.  L'uretère  peut  être 
dévié  et   fixé  en  position  anormale  par  uu  cancer  utérin.  Quelque- 

Kois  l'accident  se  produit  quand  une  liémorragie  complique  l'opé- 
ation  ;  on  met  à  la  hâte  des  pinces;  un  de  ces  instruments  peut  être 
placé  sur  le  conduit  urctéral.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  lislule 
si  constituée.  La  pression  d'une  pince  à  demeure  peut  donner  lieu 
.  une  lésion  limitée  de  la  paroi  uretérale.  Il  s'établit  une  fistulelle 
qui  peut  guérir  spoutanément. 

Ces  fistules  opératoires  présentent   quelques  particularités.   Elles 
iDt  situées  à  une  certaine  distance  de  la  vessie,  de  sorte  qu'on  peut 
retrouver  un  bout  d'urelére  assez  long  et  relié  à  la  vessie,  au-dessous 
de  la  solution  de  continuité. 

L'uretLTe  esl  rétréci  et,  au-dessus  du  point  oii  le  calibre  est 
liminué,  on  trouve  une  dilatation. 
Symptômes.  —  La  fistule  ureléi-ale  se  manifeste  par  l'écoulement 
>de  l'urine  dans  le  vagin.  Mais  la  vessie  contient  encore  de  l'urine  qui 
est  expulsée  par  des  mictions  plus  ou  moins  fréquentes,  La  quantité 
d'urine  perdue  est  variable.  Elle  peut  être  égale  à  la  moitié  de 
l'urine  totale  émise  en  vingt-quatre  heures.  Elle  est  quelquefois 
[tioindre,  par  ce  fait  que  l'urine  peut  s'écouler  en  partie,  de  l'uretère 
blessé,  dans  la  vessie. 

Tout  ce  qui  a  été  dît  plus  haut  au  sujet  des  troubles  causés  par  la 
pstule  vésico-vaginale  esl  applicable  ici. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  siège  d'une  fistule  vaginale  quel- 
conque ne  peut  se  faire  que  par  l'exploration  directe. 

L'examen  peut  faire  reconnaître  que  l'urine  s'écoule  par  l'oritlce 
externe  du  col.  On  peut  se  demander  s'il  s'agit  d'une  fistule  ui-etéro- 
eervicale  ou  d'une  fistule  vésico-cervicale.  L'injection  d'un  liquide 
poloré  dans  la  vessie  pourra  résoudre  la  difficulté.  Si  la  fistule  est 
jrésico-utérine,  le  liquide  coloré  passe  de  la  vessie  dans  le  col  et 
^'échappe  par  l'oriflce  externe. 

Dans  le  cas  contraire,  il  y  a  fistule  uretérale. 
11  y  a  lieu  de  remarquer  que,  parfois,  la  composition,  et  mi^me  la 
loloralion,  de  l'urine  qui  s'écoule  à  travers  le  col  ne  ressemble  pas  à 
tefle  de  l'urine  rendue  par  l'urètre.  Si  l'on  peut  établir  la  difTérence 
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entre  les  deux  urines  récoltées,  cette  constatation  est  en  faveur  de  la 
fistule  urelérale. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  liquide  urinaire  s'écoule  par  le 
vagin.  Il  faut  différencier  la  fistule  uretéro-vaginale  de  la  fistule 
véaico-vaginale.  L'injection  de  lait  stérilisé  ou  d'un  liquide  coloré 
^ans  la  vessie  peut  être  utile.  Mais  Texpérience  n'est  pas  démons- 
trative. Dans  certains  cas,  on  voit  un  petit  orifice  au  fond  d  une 
cicatrice  et  on  peut  introduire  une  sonde  qui  pénètre  profondément 
dans  la  direction  d'un  des  reins. 

Parfois  il  sort  de  cet  orifice  un  jet  intermittent  d'urine.  Ces  deux 
éventualités  sont  en  faveur  d'une  fistule  uretérale.  Enfin,  la  cvsto- 
scopic  permet  de  constater,  dans  les  cas  de  ce  genre  :  1"  que  la 
vessie  est  intacte;  2°  qu'il  ne  s'écoule  pas  d'urine  par  l'un  des  orifices 
uretériques;  3**  que  la  sonde  uretérale,  introduite  dans  l'orifice 
uretéral  correspondant  au  canal  lésé,  est  arrêtée  à  une  certaine 
-distance. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  des  cas  où  la  fistule  est 
développée  aux  dépens  de  la  vessie,  de  l'uretère  et  du  vagin.  Ce  sont 
des  cas  complexes  qui  font  souvent  échouer  les  opérations.  On  croit 
qu'il  s'agit  simplement  d'une  fistule  vésico-vaginale  assez  large  et 
profondément  située,  alors  qu'il  y  a  lieu  de  traiter  une  fistule  vésico- 
vagino-uretérale. 

Pronostic.  —  Ces  fistules  pourraient  quelquefois  guérir  sponta- 
nément. Le  fait  est  exceptionnel.  Il  s'agit  alors,  du  moins  le  plus  sou- 
vent, d'une  solution  de  continuité  qui  n'atteint  que  partiellement  les 
parois  uretérales.  On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  qu'une  fistule 
uretérale  est  grave  et  qu'elle  nécessite  des  opérations  complexes, 
difficiles  à  exécuter,  et  dont  le  résultat  est  aléatoire. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fistules  uretérales  a  subi,  dans 
ces  dernières  années,  une  transformation  radicale.  Il  est  vrai  que  ces 
fistules  étaient  relativement  rares  et  qu'elles  sont  devenues  plus 
fréquentes  depuis  que  l'hyslérectomie  vaginale  est  entrée  dans  la 
pratique  pour  les  cancers,  les  suppurations  pelviennes  et  les 
fibromes. 

On  avait  quelquefois  recours,  à  une  époque  peu  éloignée  de  nous, 
à  des  tentatives  directes  faites  par  le  vagin  en  se  rapprochant  des 
procédés  américains  ou  français.  Les  réparations  étaient  presque 
toujours  frappées  d'insuccès.  On  en  était  alors  réduit  soit  au  coipo- 
cléisiSj  soit,  le  plus  souvent,  à  la  néphreciomie. 

Ce  n'est  que  depuis  quelques  années  que  Ton  s'est  bien  rendu 
compte  des  conditions  qu'il  faut,  avant  tout,  remplir  pour  amener  la 
guérison  de  ces  fistules. 

Création  d'une  large  plaie  vésicalk.  —  Déplacement  de  l'ire- 
TÈRE.  —  (Jhlitération  DIRECTE.  —  Simou,  Dtihrsscu,  Trélal, 
Landau,  etc.,  ont  décrit  différents  procédés  qui  diffèrent  peu  et  qui 
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peuvent  se  résumer  ainsi  :  la  fistule  uretérale  est  largement  agrandie 
aux  dépens  de  la  vessie.  Une  incision  vésico-vaginale  permet  de 
mieux  absorber  la  fistule.  On  déplace  Turetère  en  reportant  son 
orifice  vésical  un  peu  plus  haut  et  on  oblitère  la  fistule  vésicale  au- 
dessous. 

Greffe  uretérale.  —  L'urelère  sectionné  peut  être  implanté  soit  : 
1**  au  côlon  pelvien,  soit  :  2°  à  la  vessie. 

1°  Abouchement  dans  le  côlon.  —  Chaput  a  rapporté  Thistoire  d'une 
fistule  uretéro- vaginale  guérie  par  Tabouchement  de  l'uretère  dans  le 
côlon  pelvien.  C'est  une  tentative  qui  ne  saurait  ^tre  encouragée. 

2°  Abouchement  dans  la  vessie.  —  Cet  abouchement  peut  se  faire: 
a)  par  la  voie  vaginale  (M.  Davenport,  Mackenrodt,  Mayo,  Segond, 
Tuffier;  b)  par  la  voie  abdominale  :  uretéro-cystonéostomie. 

a.  Abouchement  par  la  voie  vaginale.  —  Mackenrodt  introduit  une 
sonde  par  l'uretère  et  exerce  une  pression  dans  l'intérieur  de  la  ves- 
sie, de  telle  façon  que  les  tissus  situés  autour  de  la  fistule  font  saillie. 
Section  de  la  paroi  vésico-vaginale  sur  une  étendue  de  2  ou  3  centi- 
mètres. On  isole  la  fistule  par  une  incision  qui  comprend  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale.  Le  lambeau,  au  milieu  duquel  on 
voit  l'orifice  fistuleux,  est  disséqué  jusqu'au  voisinage  de  la  fistule, 
puis  retourné  de  façon  que  la  face  vaginale  devienne  inlravésicale. 
On  suture  ensuite  les  bords  du  lambeau. 

b.  Abouchement  par  la  voie  abdominale.  Uretéro-cystonéostomie.  — 
INovaro  et  Bazy  ont  tenté  avec  succès  l'abouchement  de  l'uretère 
dans  la  vessie  par  la  voie  abdominale.  Voici  comment  Bazy  recom- 
mande d'opérer  :  la  malade  est  mise  dans  la  position  de  Trendelen- 
burgetl'on  pratique  une  incision  hypogastriquede  12  à  15  centimètres 
de  longueur.  Les  intestins  sont  refoulés.  On  pratique  une  incision 
suivant  la  direction  de  l'uretère,  qui  est  sectionné  à  1  centimètre 
environ  de  la  vessie.  On  résèque  le  bout  vésical.  On  introduit  par 
l'urètre,  dans  la  vessie,  un  cathéter  qui  est  appliqué  sur  la  vessie  au 
niveau  de  l'orifice  uretéral.  La  paroi  vésicale  fait  saillie.  On  incise 
en  ce  point  la  vessie  sur  une  longueur  de  1  centimètre. 

On  met  une  sonde  en  caoutchouc  dans  l'uretère.  Cette  sonde  passe 
dans  la  vessie  et  sort  par  l'urètre. 

On  tire  sur  la  sonde  de  façon  à  faire  pénétrer  l'uretère  dans  la 
vessie.  On  suture  l'uretère  à  la  vessie  avec  du  catgut.  On  ferme  le 
ventre  après  avoir  fait  un  tamponnement  de  Mickulicz. 

Indications.  —  Le  traitement  de  la  fistule  uretéro-vaginale  doit  être 
tenté  tout  d'abord  par  la  voie  vaginale.  L'un  des  procédés  décrits  par 
Simon,  Landau,  etc.,  pourra  être  mis  à  contribution.  En  cas  d'échec, 
il  y  aura  lieu  d'essayer  l'abouchement  de  l'urelère  par  la  voie  vaginale. 

Si  on  ne  réussit  pas,  on  ne  pratiquera  l'uretéro-cystonéoslomie  que 
si  l'infection  n'a  pas  gagné  les  voies  urinaires.  Dans  le  cas  contraire, 
on  sera  acculé  à  la  nécessité  de  fermer  le  vagin  par  colpocléisis,  ou. 
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ce  qui  vaudrait  mieux  à  tous  les  points  de  vue,  on  se  déciderait  à  pra- 
tiquer la  néphrectomie. 

B.  Fistules  stercorales.  —  Le  vagin  peut  être  mis,  directement, 
en  communication  avec  le  rectum  (fistule  recto-vaginale);  avec  l'in- 
testin grêle  (fistule  entéro-vaginale)  ;  ou,  indirectement,  en  commu- 
nication avec  l'intestin,  par  Tintermédiaire  de  Tutérus  (fistule  entéro- 
utérine).  Les  fistules  entéro-utérines  sont  absolument  exceptionnelles. 

Parmi  les  fistules  stercorales,  nous  décrirons  seulement  la  fistule 
recto-vaginale  et  la  fistule  entéro-vaginale, 

a.  Fistule  recto-vaginale.  —  Étiologie.  —  La  fistule  peut  être 
produite  par  une  chute  sur  le  périnée,  ce  qui  est  très  rare,  par  un 
coït  brutal;  elle  peut  résulter  de  la  présence  prolongée  d'un  corps 
étranger  dans  le  vagin  (pessaire,  etc.),  de  matières  fécales  dures  dans 
une  poche  de  reclocèle.  On  la  voil  apparaître  à  la  suite  d'une  opéra- 
tion obstétricale  ou  chirurgicale  ;  applications  de  forceps,  de  basio- 
tribe  ;  extraction  d'un  polype,  d'une  tumeur  quelconque  ;  faute  dans 
la  technique  d'une  colpopérinéorraphie,  et  enfin,  comme  accident 
au  cours  d'une  hystérectomie  ou  d'une  colpo-cœliotomie  postérieure. 
Au  cours  de  l'hystérectomie,  on  peut  ouvrir  le  rectum  avec  un  instru- 
ment quelconque;  on  peut  mettre  par  mégarde  une  pince  sur  les 
parois  rectales:  il  se  produira  du  sphacèle  qui  amènera  la  produc- 
tion d'une  fistule. 

La  simple  compression  prolongée  d'une  pince  sur  la  paroi  rectale 
peut  l'amincir  et  l'ulcérer.  Parfois,  la  fistule  recto- vaginale  qui  se 
produite  la  suite  de  l'hystérectomie  est  indépendante  de  l'opération  : 
il  s'agit  alors  d'un  processus  ulcéralif  qui  se  continue  et  qui  avait 
déjà  commencé  dans  la  paroi  avant  l'opération.  Le  fait  est  observé 
dans  les  suppurations  pelviennes,  quand  le  streptocoque  est  en  jeu. 
Les  infiltrations  tuberculeuses  peuvent  agir  de  la  môme  façon. 

Un  abcès  de  la  cloison  peut  s'ouvrir  à  la  fois  dans  le  rectum  et  dans 
le  vagin.  Une  bartholinite  suppurée  peut  produire  le  même  effet.  Des 
processus  ulcératifs,  dontle'point  do  départ  est  le  vagin  ou  le  rectum, 
donnent  le  même  résultat  (ulcérations  diverses,  celles  qui  sont  situées 
au-dessus  d'un  rétrécissement  rectal,  cancer,  etc.).  Mais  c'est 
l'accouchement  qui  est  le  plus  souvent  à  incriminer.  On  a  déjà  dit 
que  les  instruments  employés  pendant  le  travail  peuvent  donner  lieu 
à  une  fistule,  mais  celle-ci  peut  se  produire  par  la  pression  de  la  tête 
fœtale.  L'escarre  tombe  cl  une  solution  de  continuité  fait  communi- 
quer le  vagin  avec  le  rectum.  Le  plus  souvent,  le  mécanisme  de  la  fis- 
tule (|ui  se  produit  pendant  raccouchement  est  autre  :  déchirure  pé- 
rinéalc  complète  ;  cicatrisation  de  la  partie  inférieure,  la  plus  solide  : 
et  persistance  de.  la  solution  de  continuité  au  niveau  de  la  cloison 
recto-vapfinale.  Somme  toute,  la  déchirure  complète  du  périnée  s'est 
transformée  en  une  fistule  recto-vaginale  par  ce  fait  qu'une  certaine 
portion  des  tissus  périnéaux  a  pu  se  réunir  secondairement. 
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11  suffit  de  signaler  Tabouchement  congénital  de  Tanus  à  la  vulve 
et  au  vagin.  Ce  n'est  pas  une  véritable  fistule.  C'est  un  vice  de  con- 
formation. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  la  classification  de  Verneuil, 
on  peut  diviser  les  fistules  recto-vaginales  en  :  a)  fistules  reclo-vul- 
vaires,  ce  sont  celles  qui  sont  situées  en  avant  de  l'hymen  ;  b)  fistules 
inférieures^  celles  qui  siègent  à  Tunion  de  la  cloison  recto-vaginale 
et  du  triangle  périnéal.  Elles  sont  situées  entre  les  fistules  recto-vul- 
vaires  ;  et  c)  fistules  recto-vaginales  qui  occupent  la  moitié  supé- 
rieure de  la  cloison  recto-vaginale.  Ces  fistules  siègent  souvent 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  parfois  près  de  l'insertion  postérieure 
du  col.  Ce  sont  d'ordinaire  des  fistules  assez  considérables  et  qui 
résultent  d'un  traumatisme  chirurgical. 

Les  dimensions  de  la  fistule  sont  variables.  Elle  peut  être  réduite 
à  un  simple  pertuis.  Elle  a  ordinairement  de  l  à  2  centimètres.  Quel- 
quefois la  perte  de  substance  est  énorme,  et  on  peut  introduire  le 
doigt  aisément  dans  le  rectum  à  travers  la  fistule. 

La  fistule  peut  être  constituée  par  un  simple  orifice.  Dans  d'autres 
cas,  le  trajet  est  oblique  et  on  peut  reconnaître  l'existence  de  deux 
orifices.  Ceux-ci  sont  tantôt  arrondis,  ovalaires,  et  ont  des  bords 
minces  ou  scléreux.  D'ordinaire,  la  muqueuse  vaginale  se  continue 
avec  la  muqueuse  rectale  au  niveau  de  la  fistule,  mais  il  n'est  pas 
exceptionnel  de  voir  celle-ci  faire  hernie  à  travers  l'orifice. 

La  production  de  brides,  de  cicatrices,  d'adhérences,  peut  être 
observée.  Il  suffit  de  se  reporter  à  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  au 
chapitre  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

Symptômes.  —  Les  gaz  et  les  matières  fécales  passent  dans  le 
vagin.  Cependant,  il  est  quelques  distinctions  à  faire  et  qui  sont 
nécessitées  par  les  dimensions  de  la  fistule.  S'agit-il  d'un  trajet  étroit 
et  oblique,  les  gaz  seuls  passent  du  rectum  dans  le  vagin.  La  perte 
de  substance  est-elle  relativement  petite,  les  matières  solides  ne 
passent  pas.  Seules,  les  matières  liquides  peuvent  pénétrer  dans  le 
vagin  et,  parfois,  d'une  façon  intermittente.  Au  contraire,  si  la  déchi- 
rure est  large,  gaz  et  matières  s'écoulent  au  dehors  en  passant  par  le 
vagin.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  défécation  se  fait  encore  :  une 
partie  seulement  des  matières  est  dérivée  du  côté  du  vagin. 

Le  passage  des  matières  finit  à  la  longue  par  produire  une  irrita- 
tion et  une  inflammation  du  vagin  et  de  la  vulve.  Des  érythèmes  et 
des  excoriations  se  montrent  sur  les  téguments  externes  qui  sont  en 
contact  avec  les  fèces  et  les  liquides  slercoraux.  L'inflammation  peut 
gagner  l'utérus. 

Diagnostic.  —  Le  toucher  vaginal  suffit  souvent  pour  reconnaître 
et  Texistence  de  la  fistule  et  son  siège.  Parfois,  le  toucher  rectal 
pourra  être  nécessaire.  La  femme  sera  mise  dans  la  position  dorsale 
ou  dans  le  décubitus  laléro-abdominal,  afin  que  les  valves  puissent 
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hien  moUrc  à  découvert  le  point  où  siège  la  fistule.  L'îi 
il'iiD  slvlet  par  le  vagin,  combinée  au  loucher  rectal,  p 
(lire  ù  <|ucl)c<Jistance(leranusse  trouve  la  perforation.  U 
lie  liquide  coloré  par  le  vagin  peut  Atre  utile  pour  détermi 
leur  à  laquelle  se  trouve  la  communication. 

Pronostic.  —  Les  petites  solutions  de  continuité  peu 
spontanément  et  il  ne  faut  pas  trop  se  hâler  d'opérer  certa 
rccto-vaginales,  consécutives  à  l'hystérectomie  vaginale 
vent  s'oblitérer  spontanément. 

Mais,  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  fistule 
nale  constitue  une  cruelle  infîrmilé  et  qu'elle  peut  résist 
cas  compliqués,  aux  tentatives  opératoires  les  mieux 
Le  siège  élevé  de  la  fistule  rend  la  réparation  plusdiffici 

Dès  que  les  bords  sont  transformés  en  un  tissu  dur,  c 
n'y  a  plus  d'espoir  d'assister  à  une  cure  spontanée  :  il  y  o 
1er  la  cure  chirurgicale. 

Traitement.  —  Certaines  petites  fistules  obliques  pei 
par  la  cautérisation.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  faut  io 
riii^icalemcnt. 

Le  traitement  des  fistules  recto- vaginales  a  subi  ui 
transformation  depuis  quelques  années. 

La  fistule  peut  Ctre  attaquée  :  1°  par  le  rectum  ;  i'  par 
peut  remédier  il  la  solution  de  continuité  en  passant:  3'p 
cl,  enfin,  1"  par  la  voie  sacrée. 

1°  Opération  par  le  nErruM.  —  Simon  avait  préconi 
de  la  solution  de  continuité  après  avoir  dilaté  l'anus  el 
Ce  procédé  est  abandonné,  du  moins  tel  qu'il  a  été  décr 
que  les  sutures  rectales  ont  pu  élre  placées  comme 
sutures  vaginales. 

■2°  Oi'khation  i-a»  lm  vaoin.  —  C'est  par  le  vagin  que  1' 
d'abord  efTorcé  de  traiter  les  fistules  rcclo-vagînales  et,  lo 
ment,  on  a  appliqué  aux  fistules  fécales  les  procédés 
inventés  pour  remédier  aux  fistules  vésico-vaginales. 

Pii()cr:nK  n'AviVEMKNT  simple  et  t'ab  i>é doublement.  — 
employé  les  sutures  et  l'avivcment  tels  qu'ils  sont  pri 
le  procédé  américain  ;  les  autres  ont  suivi  les  lignes  pt 
procédé  par  dédoublement  (procédé  français}.  Les  déta 
l'exécution  de  ces  deux  procédés  sont  peu  intéressants 
se  reporter  à  ce  qui  est  dit  an  chapitre  consacré  au  tri 
fistules  vésico-vaginales.  Cepen<lunt,  il  est  bon  de  dire  qi 
oient,  toutes  les  sutures  sont  faites  exclusivement  pi 
Opendant,  Siîngor,  après  avoir  pratiqué  le  dédoublcmes 
recto- vaginale,  suture  séparément  la  muqueuse  vagin: 
l'iisuile  par  le  rcetum  pour  pratiquer  la  fcrnieturc  de  Pc 

Autoi'I.vstij:  i-a»    (il.lssl;ME^T.  —  Trois    procédés  pei 
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dans  celte  calégorie:  ceux  de  Fniscli,  de  Le  Deutu  el  de  Segond. 

Le  procédé  de  Frilsch  consiste  dans  la  laille,  au-dessus  de  la  lislule. 
d'un  lambeau  vaginal  qu'on  fait  glisser  au-devant  d'elle.  On  trace 
une  incision  courbe  au-dessus  de  la  fistule  el  on  décolle  la  muqueuse 
vaginale  au-dessous  de  cette  incision.  On  trace,  au-dessous  de  la  fis- 
tule, une  deuxième  incision  cuurbe  partant,  en  dehors,  do  l'cxtréniilé 
droite;  de  la  premîiïrc  incisiou,  descendant  au-dessous  de  la  lisLule  et 
remontant  pourallcratteindre  rexlrémilé  gauche  de  l'incision  courbe 
supérieure. 

On  excise,  entre  les  deux  incisions,  un  lambeau  l'ormé  par  les 
tissus  cicatriciels.  On  a  fait  basculer  par  en  bas  le  lambeau  supérieur 
et  on  le  suture  a  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Les  lils  sont  placés 
au-dessous  de  la  surface  crnenLéc. 

Procédé  de  Le  DE?iTL'{l).  —  C'est  une  autoplastie  par  glissement,  à 
lambeaux  superposés  et  à  disposition  valvulaire. 

Voici  comment  procède  l'auteur  (fig.   1391  : 


Fîg.  139.  — Autoplastic  jjar  ):li^spiiii^ii<,  proiCde  Le  L)(.'nLii,  Ltispoailion >iu  Lambeau 
el  de  l'evivenicut.  —  1.  Lrat^i!  de»  deux  incisionB  courbes;  ï,  dissection  du  lu 
muqueuse  ;  3.  d<Shrideiucnl  du  lambeau  supérieur;  4,  aspect  du  ehain|i  opérBluirL' 
avant  l'applicaliou  des  suturas,  ut  poÏDls  de  pénëtralion  des  Hls. 

/.  On  refoule  la  cloison  recto-vagioaie  dans  le  vagin  à  l'aide  d'un 
doigt  muni  d'un  gant  en  caoutchouc. 

-2.  Tracer  une  incision  courbe,  passant  à  plu»  d'un  centimètre  au- 
dessus  de  la  fistule.  Tracer  ensuite  l'incision  courbe  qui  atteint  le 
niveau  du  bord  inférieur  de  la  listulc.  On  avive  alors  la  muqueuse 
vaginale  dans  toute  l'étendue  du  croissant  circonscrit  par  ces  deux 
incisions. 

3,  On  dissèque  la  muqueuse  vaginale  de  haut  en  bas,  à  partir  de 
l'incision  jusqu'^  une  ligne  représentée  par  un  pointillé.  Le  point 
représentant  la  base  du  lambeau  disloqué  doit  se  trouver  à  un  bon 
centiraélre  au-dessous  de  la  fistule. 

4,  Le  lambeau  est  renversé  vers  l'anus.  Le  chirurgien  a  sous  les 
yeux  une  large  surface  avivée,  formée  d'une  part  par  l'avivement  fait 
aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale  et,  d'autre  part,  parla  dissection 
du  lambeau.  L'opération  consiste  essentiellementà  faire  remonter  ce 

(l]  La  Dksti'.  Bull,  de  U  So,.:  de  chir.,  nw. 
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lambeau  el  à  l'adapter,  par  sa  surface  cruenlée,  à  la  surface  avivée. 
Mais  il  faut  supprimer  le  cul-de-sac  qui  se  produirait  à  la  base  do 
lambeau  si  l'on  se  contentait  d'un  glissement. 

5.  Avec  des  ciseaux,  on  supprime  le  triangle  taillé  aux  dépens  det- 
tissus  situéa  au-dessous  de  la  fistule.  On  débride,  de  chaque  côté,  le 
ambeau  supérieur  sur 
la  moitié  des  lignes.  De 
cette  façon,  le  rectum 
est  laidement  ouvert 
au-dessous  de  la  fistule 
et  il  n'existe  plus  de  cul- 
de-sac  entre  elle  el  la 
base  du  lambeau. 

Pour  la  disposition 
des  sutures,  les  fils  d'ar- 
gent ou  de  soie,  assez 
fins,  se  passent  de  la 
manière  suivante  : 

G.  Avec  une  aiguille 
portant  l'une  des  extré- 
mités d'un  fil,  on  pénètre 
dans  le  point  du  lam- 
beau supérieur  taillé 
au-dessus  de  la  mu- 
queuse rectale,  et  on 
sort  après  avoir  fait 
cheminer  le  fil  dans 
l'épaisseur  (lu  lambeau. 
On  traverse  ensuite  les 
points  (base  et  sommet)  du  lambeau  inférieur  avec  chacune  des 
deux  aiguilles  (fig,  140). 

En  tirant  sur  les  deux  extrémités  du  fil  el  en  refoulant  en  arriére  le 
lambeau  inférieur,  on  adapte  la  face  posltrieurc  cruenlée  à  la  face 
antérieure,  également  cruenlée,  du  lambeau  supérieur.  On  fixe  les 
deux  extrémités  du  fil  au  moyen  de  deux  tubes  de  Galli.  On  peut 
tordre  les  fils  sur  un  bourrelet  de  gaze  iodoformée,  interposé  entre 
leurs  extrémilés  libres,  sur  la  face  antérieure  du  lambeau  inférieur. 
Tous  les  fils  sont  [ilacés  successivement  de  la  même  façon. 
S'  Opéhation  pa»  i.E  PÉHiNtK,  —  Il  faul,  dans  la  majorité  des  cas, 
pratiquer  un  dédoublement  de  la  paroi,  suivant  le  procédé  de  LaMsou 
Tait. 

a.  Si  le  périnée  est  résistant  el  si  la  fistule  est  siluée  au-dessus  du 
sphincter  à  pcuprès  intact,  il  faut  faire  l'opéralioii  de  Tait  pour  déchi- 
rure incomplète  du  périnée.  On  dédouble  la  paroi  recto-vaginale  au- 
dessus  de  la  fistule.  On  ferme  séparément  la  plaie  rectale,  ce  qui 
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n'est  pas  indispensable,  oL  oa  fait  les  sutures  comme  dans  le  procédé 

de  Lau'Bon  Tait. 
p.  Le  périnée  esl-il  mince,  on  lo  soclionne  jusqu'à  la  Hslulc  el  l'on 

pratique  la  périnéorrapliie  de  La»'soti  Tait  pour  déchirure  compIcLe 

du  périnée,  à  l'exemple  de  Siingei',  surtout  si  la  fialule  siège  haut; 

on   suturera  le  reclum  isoli^ment  el  on  fermera  la  plaie  suivant  le 

procédé  classique  de  L.  Tait. 

Opération  pau  la  voie  sacrée.  —  Ces  opénitions  n'ont  été  que 

raremenl  tentées.  Elles  ont  donné  quelques  bons  résultats. 

iNnicvTioNs.  —  C'est  au  procédé  de  dédoublement  de  Lawson  Tail, 
ivec  sutures  spéciales  de  l'orifice  rectal,  qu'il  faudra  avoir  recours 
la  majorité  des  cas.  Le  procédé  de  Le  Dentu  est  recommandable 

pour  les  fistules  de  moyenne  dimension  et  qui  ne  sont  pas  très  haut 

situées. 

Fistules  entêro-vaginales.  —  Les  (islules  qui  font  communi- 
quer l'intestin  grêle  avec  le  vagin  sont  assez  rares.   Elles   peuvent 
isulterde  la  rupture  du  cul-de-sac  de  Douglas  pendant  l'accouche- 
lent,  de  rétrangtomenlel  du  spliacéle  d'une  anse  intestinale  ecf^agée 
lans  la  plaie.  C'est  au  cours  des  opérations  sur  le  vagin  que  la  fistule 

Kitéro-vag;inale  se  produit  ordinairement.  Les  manœuvres  de  l'hjsté- 
ictomie  vaginale  ou  de  la  colpo-ciT-liotomie  peuvent  donner  nais- 
ince  à  une  blessure  de  l'intestin  gpéle.  Une  suppuration  pelvienne 
mt  également  causer  la  fistule  enléro-vaginale. 
Anatomie  pathologique.  —  La  fistule  siège,  dans  la  grande  majorité 
!s  cas,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  rarement  en  avant  du  col. 
■'orifice  est  très  large  fanus  vaginal  conlre  nature)  et  un  éperon  le 
iviseen  deux  segments.  L'inférieur  a  une  tendance  à  se  rétracter, 
luelquefois  il  est  représenté  par  un  pertuis  qui  correspond  à  un  côté 
B  la  paroi  intestinale.  L'intestin  est  fixé  au  niveau  de  la  plaie  par 
es  adhérences.  L'orifice  laisse  passer  souvent  un  bourrelet  de  la 
luquouse  intestinale. 

Du  côté  du  vagin  el  des  téguments  internes  en  contact  avec  les 
lalières.  on  trouve  les  lésions  qui  ont  été  décrites  précédemment. 
Symptômes.  —  Les  gaz  et  les  matières  fécales  passent  dans  le 
Bgin.  Les  malièi-es  rendues  varient  suivant  le  siège  de  la  perfora- 
on.  Si  c'esl  une  portion  d'intestin  voisine  de  l'estomac  qui  est  lésée, 
a  matières  sont  liquides  el  on  voit  que  les  aliments  sont  peu  digé- 
Ss;  les  matières  sont,  en  outre,  colorées  par  la  bile  et  l'écoulement 

[Vffectue  rapidement  après  les  repas.  Si  la  portion  d'intestin  est  bas 
.tuée,  les  matières  ne  diiïèrenl  guère  de  celles  qui  s'écoulent  dans  le 
B9  de  fistule  rccto-vaginale. 

Parfois  les  gaz  passent  seuls,  Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  gaz  cl 
«  matières.  Souvent,  c'est  une  partie  seulement  des  fèces  qui 
)nibenl  dans  le  vagin.  Les  malades  vont  d'ordinaire  à  la  garde-robe 

il  d'autant  plu^  (|u'olles  |ierdent  moins  de  matières  parle  vagin. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile.  Il  faut  examiner  avec  so  ^n 
le  vagin.  Un  stylet  sera  introduildans  la  fistule.  Une  injection  color-^T'c 
pourra  aider  à  trouver  Torifice.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum    m 

et  la  présence  du  stylet  dans  le  trajet  permettront  de  dire  si  la  fisti île 

est  rectale  ou,  au  contraire,  plus  haut  située. 

Pronostic.  —  La  fistule  peut  guérir  spontanément  (Il  fois  sur  =24, 
Petit).  Le  fait  est  rare  cependant.  Mais  si  la  fistule  est  large,  Topé  ra 
tion  est  nécessaire.  Cette  infirmité  est  grave.  La  fistule  qui  rés^^sU 
aux  moyens  chirurgicaux  est  une  cause  d'hypocondrie  et  de  dé- 
chéance organique. 

Traitement.  —  Les  petites  fistules  peuvent  guérir  par  la  caut^^Ti- 
sation.  D'ordinaire,  une  opération  est  indispensable.  On  peut  la  f^^  ra- 
tiquer  suivant  trois  méthodes  :  1**  la  dérivation  des  matières;  2'        Ja 
section  de  Téperon  et  Tavivement  ;  3°  la  suture  directe  de  la  perfc^  ra- 
tion qui  peut  se  faire  :  a)  par  le  vagin  ;  6)  par  Tabdomen  ;  c)  pa^c~  Ja 
voie  sacrée. 

1**   Dérivation  des  matières.  —   La  colpocléisis  a  été  préconL  sée 
encore  dans  ce  cas. 

Casamayor  a  proposé  l'opération  suivante  :  introduction,  par  fe 
fistule,  d'une  branche  d'une  pince  longue  et  courbe;  l'autre  brancAe 
s'introduit  dans  le  rectum.  On  ferme  la  pince.  Le  sphacèledes  parois 
recto-intestinales  comprises  entre  les  mors  de  la  pince  est  obtenu 
et  la  communication  qui  s'ensuit  6st  une  dérivation  pour  les  matières. 

Verneuil  a  modifié  ce  procédé. 

2°  Section  de  l'éperon  et  avivement.  —  Comme  dans  le  traitement 
de  l'anus  contre  nature,  on  sectionne  l'éperon  avec  l'entérotome  de 
Dupuytren.  Quand  les  matières  passent  aisément  du  bout  supérieur 
dans  le  bout  inférieur,  on  fait  Tavivement  et  la  suture  des  bords 
de  la  fistule.  Ce  procédé  a  donné  un  excellent  résultat  à  M.  Le  Dentu. 

3°  Suture  directe.  —  Elle  peut  se  pratiquer,  mais  difficilement, 
par  la  voie  vaginale.  On  détache  l'anse  adhérente  au  niveau  de  la 
fistule;  on  peut  môme  la  réséquer  et  faire  la  suture  circulaire. 

La  suture  peut  mieux  se  faire  par  l'abdomen.  On  peut  parfois 
arriver  à  décoller  l'intestin  et  à  fermer  directement  la  fistule.  Mais 
celle-ci  adhère-t-elle  trop,  on  peut  pratiquer  la  résection  de  l'intestin 
et  réunir  le  bout  supérieur  au  bout  inférieur. 

En  Allemagne  (llochenegg, Eselberg, Norath),  onasouvent  recours 
à  l'isolement  ou  exclusion  intestinale.  On  sectionne  le  bout  supérieur 
de  l'anse  avant  la  fistule  et  le  bout  inférieur  après  la  fistule.  On  a 
quatre  ouvertures  :  l'une  fait  suite  au  bout  stomacal,  l'autre  tient 
avec  le  segment  anal  de  Tintestin.  On  les  suture  l'un  à  l'autre  par 
une  suture  circulaire.  Quant  aux  deux  orifices  qui  dépendent  de 
l'anse  isolée  cl  adhérente,  on  peut  les  fermer  séparément  par  invagi- 
nation ;  on  peut  les  suturer  tous  deux  à  la  peau  ou  en  suturer  un  et 
le  fixer  à  la  peau  et  fermer  l'autre. 


KYSTES  DU  VAGIN.  577 

Od  peut  suturer  la  fistule  en  passant  par  la  voie  sacrée.  Mais  Topé- 
ration  entraîne  des  dégâts  considérables. 

C'est  à  la  section  de  Téperon  et  à  Tavivement  par  la  voie  vaginale 
qu'il  faut  avoir  recours.  Si  on  a  échoué,  on  tentera  une  des  opéra- 
lions  indiquées  par  la  voie  abdominale.  Ces  interventions  abdomi- 
nales sont  d'une  réelle  gravité. 

Kystes  du  vag^in.  —  Les  kystes  qui  siègent  au  niveau  du  vagin 
ont  été  entrevus  par  les  anciens,  signalés  par  Lisfranc  et  Rérard,  par 
Hering,  et  décrits  par  Huguier.  Une  période  moderne  commence 
avec  les  travaux  de  Veil  qui  admet  que  ces  kystes  proviennent  des 
restes  embryonnaires.  L'origine  congénitale  de,la  plupart  de  ces  kystes 
a  trouvé  de  nombreux  défenseurs. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  kystes  du  vagin  peuvent  avoir  des 
origines  différentes  et  ne  sont  pas  toujours  de  même  nature. 

A.  Kystes  d'origine  traumaiique.  —  Il  s'agirait  du  développement 
d'une  cavité  kystique  à  la  suite  d'un  traumatisme  compliqué  d'épan- 
chement  sanguin.  C'est  à  la  suite  de  l'accouchement  que  des  kyste» 
de  cette  nature  prendraient  naissance.  Gotthard  a  observé  un  kyste 
qui  aurait  succédé  h  un  thrombus  puerpéral.  Il  y  aurait  lieu  de  dis- 
tinguer :  a)  des  kystes  consécutifs  à  des  hématomes;  b)  des  collections 
séreuses  comme  celles  décrites  par  Dorn  à  la  suite  d'un  épanchement 
sanguin  où  séreux  dans  le  tissu  cellulaire  du  vagin. 

B.  Des  kystes  développés  dans  des  l)ourses  séreuses  accidentelles 
(Verneuil,  Tillaux,  Eustache),  ou  professionnelles^  comme  celles  qui 
existeraient  chez  les  prostituées  par  l'abus  du  coït  (Courty). 

C.  Des  kystes  développés  aux  dépens  des  lacunes  conjonctives  ou 
des  vaisseaux  lymphatiques  (Klebs,  Winckel). 

D.  ï)G8 kystes  d'origine  ^/anc^u/a/re (Huguier, Cru veilhier,Virchow)  ; 
mais  les  glandes  du  vagin  n'existent  pas. 

E.  Des  kystes  pseudo-glandulaires,  qui  seraient  dus  à  des  dépres- 
sions de  la  muqueuse  vaginale  et  simuleraient  des  culs-de-sac  glan- 
dulaires. Van  Preuschen  en  a  décrit  deux  aspects  :  tantôt  ce  sont  des 
cryptes  larges  mais  peu  profondes,  tantôt  ce  sont  des  enfoncements 
en  forme  de  cul-de-sac. 

Ces  kystes  pseudo-glandulaires  sont  admis  par  Preuschen,  Schmal» 
Hertzmann  et  de  Hïickel. 

F.  Des  kystes  qui  peuvent  être  rapprochés  des  précédents  et  qui 
sont  produits  par  ladossement  et  la  soudure  de  replis  muqueux. 
D'autres  kystes  seraient  dus  à  l'inclusion  de  l'épithélium  opératoire, 
au  cours  des  colporraphies  en  particulier  (Decio). 

G.  Kystes  développés  aux  dépens  de  restes  embryonnaires:  a) kystes 
wolffiens  et  6)  kystes  mullériens. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  de  kystes  provenant  de  la  persis- 
tance des  canaux  de  WoUT. 
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a.  Ce  qui  a  élé  dit  à  propos  des  kystes  de  la  vulve  (p.  499  et  suiv.)nous 
dispense  de  revenir  sur  les  canaux  de  Gartner  qui  occupent  la  partie  an- 
térieure ou  antéro-latérale  du  vagin  quand  ils  persistent  chez  Tadulte. 

Veit  s'est  fait  le  champion  de  la  théorie  wolffienne.  Parmi  ceux  qui 
y  ont  adhéré,  il  faut  citer  Klebs,  Schrôder,  Pozzi,  Poupinel,  Pilliet, 
Chalot,  Cazin,  Boursier,  Richelot,  Kummel,  Zweigbaum. 

Nous  en  avons,  nous-même,  observé  deux  cas.  11  est  bien  certain 
que  bon  nombre  de  kystes  développés  sur  les  parties  antéro-latérales 
du  vagin  et  se  prolongeant  du  côté  du  col  sont  bien  nettement  déve- 
loppés aux  dépens  des  canaux  de  Gartner. 

6.  Les  kystes  miillériens  occuperaient  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  L'existence  de  papilles  permettrait  de  les  distinguer  des 
kystes  wolffiens  (Quénu).  Leur  épithélium  serait  pavimenteux  stra- 
tifié, parfois  cylindrique  (Chalot).  Mais  il  ne  semble  pas  que  Ton  ait 
jamais  pu  démontrer,  jusqu'ici,  l'origine  miillérienne  des  kystes  qui 
ont  été  soumis  aux  investigations  microscopiques.  Cependant,  il  faut 
reconnaître  que  cette  origine  peut  théoriquement  être  admise  et 
qu'elle  est  fort  compréhensible. 

On  peut  observer  les  kystes  à  tout  âge,  chez  les  jeunes  OUes 
Comme  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Sans  que  l'on  soit 
fixé  sur  la  fréquence  des  kystes  et,  en  particulier,  des  kystes  wolffiens, 
l'on  peut  dire  qu'ils  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  serait  tenté  de  le 
croire.  Neugebauer  aurait  constaté  le  kyste  vaginal  dans  2,3  p.  100 
des  femmes  qu'il  aurait  examinées  au  point  de  vue  gynécologique. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  kyste  du  vagin  est  ordinairement 
unique.  Parfois  il  en  existe  plusieurs  et,  souvent  alors,  les  petites 
tumeurs  kystiques  sont  développées  en  chapelet  dans  le  sens  longi- 
tudinal, dans  la  direction  du  canal  de  Gftrtner.  Quelquefois,  cepen- 
dant, les  kystes  occupent  des  sièges  divers  sur  la  paroi  vaginale. 

Leur  forme  est  arrondie.  Le  kyste  est  recouvert  par  la  muqueuse 
vaginale  et  sessile.  11  peut  exister  cependant  une  sorte  de  pédicule: 
dans  ces  cas,  le  kyste  est  allongé  et  sort  par  l'orifice  vaginal. 

Le  volume  en  est  variable  et  a  pu  être  comparé  à  une  noisette,  à  une 
noix,  à  une  mandarine  et  atteindre  des  proportions  plus  considérables. 

Le  siège  difTère  et  le  kyste  s'observe  en  avant,  sur  les  côtés  et  en 
arrière  du  vagin. 

Structure.  —  La  paroi  kystique  est  composée,  d'après  Zweigbaum  : 
1"  d'une  couche  externe  de  tissu  conjonctif  ;  2°  d'une  couche  moyenne 
formée  de  fibres  musculaires  lisses  ;  3**  d'une  couche  interne,  revêtue 
d'un  épithélium  stratifié  à  cellules  superficielles  polygonales.  En 
certains  points,  on  ne  voyait  qu'une  couche  de  cellules  cubiques  qui 
s'invaginaientdans  la  profondeur. 

('azin  décrit  ainsi  la  paroi  kystique  :  sur  une  coupe  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale,  jusqu'à  la  surface  libre  du 
kyste,  on  rencontre  une  couche  épithéliale  correspondant  à  la  sur- 
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ftee  interne  du  kysle,  qui  est  plus  ou  moins  irn'guIiÈre  el  plissée  sur 
«ertains  points.  Cet  épithélium  est  constitué  par  une  couche  d'épi- 
4bélium  prismatique  liont  les  cellules  sont  environ  trois  fois  plus 
~iautcsque  larges,  un  noyau  ovalaîre  occupant  la  partie  moyenne. 
Au-dessous  de  la  couche  de  lissu  conjonctif,  sur  laquelle  repose  cet 
tépilhélium,  il  oxisLo  une  couche  de  Gbres  musculaires  lisses  et  formant 
tdeux  plans,  l'un  circulaire  ot  externe,  l'autre  interne  et  formé  de 
libres  longitudinales.  Enfm,  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire 
e  à  ce  uiveau  et  séparant  le  kyste  des  parois  viiginales. 
Le  contenu  est  fort  variable  el,  comme  le  dit  Clialol,  est  sans  im- 
lortance  au  point  de  vue  de  l'origine  du  kysle.  II  est  lantàt  clair 
reomme  de  l'eau  de  roche,  ou  citrin;  parfois  filant  el  visqueux,  sou- 
vent de  couleur  sucre  d'orge.  II  contient  des  granulations,  des 
cellules  épilbiîlialcs,  des  leucocytes,  du  sang;  parfois  de  la  mucîue, 
des  traces  d'albumînc  el  de  paralbumine. 

iLes  kystes  wolffiens  sont  ordinairement  nniloculaires,  se  montrent 
plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche  (Poupiuel)  el  suivent  volontiers  le 
trajet  connu  du  canal  de  Gartner,  quand  il  persiste.  Le  kyste  wolffien 
■est  formé  par  une  coque  conjonctive  non  papitlairc  contenant  des 
iibres  musculaires  lisses  propres  (Poupine  1  et  Kummel).  L'épithêlium, 
sans  membrane  hasale.  est  composé  de  cellules  cubiques  élevées  sans 
cils  {Waldeyer,  Fischel),  ou  avec  cils.  On  pourra  rencontrer  un  épi- 
itbtMium  mixte  cilié  ou  stratifié  (Weber). 
Symptômes.  —  Les  kystes  vaginaux  ne  doanonl  lieu  ordinairement 
qu'à  peu  de  troubles.  Quand  ils  sont  petits,  c'est  souvent  par  hasard 
qu'on  les  découvre,  mais  il  n'est  pas  rare  qu'ds  donnent  lîcu,  à  un 
moment  donné,  à  un  sentiment  de  g^ne,  ou  qu'ils  manifestent  leur 
|ir£senceparune  sensation  désagréable,  douloureuse  même,  pendant 
Iccoïl.  pendant  la  marche,  ou  produisent  des  troubles  décompression 
{Iroubles  de  la  miction  et  de  la  défécalion),  11  est  certain  qu'à  ce 
poinl  de  vue  d  y  a  une  distinction  capitale  à  établir  entre  tes  petits 
kystes  cachés  dans  le  vagin  et  ces  productions  kystiques  volumi- 
neuses qui  peuvent  même  l'aire  saillie  au  dehors. 

A  l'aide  du  toucher  vaginal,  on  constate,  dans  les  cas  moyens, 
l'existence  d'une  tumeur  molle,  élastique,  tendue,  rénitente,  parfois 
nettement  fluctuante,  et  non  douloureuse  à  la  pression.  La  surface  de 
la  tumeur  est  régulière  el  la  muqueuse  lui  adhère  ordinairement. 
Tîintùt  le  kyste  fait  une  forte  saillie  et  semble  se  détacher  de  la  paroi 
vaginale;  tantijt  il  se  confond  avec  cette  paroi  el  semble  pliis  profon- 
«lémenli^itué.  Mais,  souvent,  la  tumeur  est  relativement  mobile  sur  les 
parties  profondes:  cependant,  elle  peut  faire  corps  avec  la  paroi,  sur- 
tout quand  elle  est  volumineuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  ou  deux  autres  kystes  situés  l'un 
clerriî^re  l'autre  et,  parfois  mâme,  de  petites  indurations  allongées, 
suivant  la  direction  du  canal  de  Gartner. 
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Au  spéculum,  on  reconnaît  que  la  muqueuse,  qui  est  peul-êire 
amincie,  a  conservé  ses  caractères  normaux.  Elle  peut  être  cependant 
bleuâtre,  violacée,  ardoisée  ou  transparente. 

L'évolution  de  la  tumeur  se  fait  lentement  et  une  augmen- 
tation de  volume  se  produit  parfois  au  moment  des  règles.  Le 
kyste  peut  se  rompre.  11  se  reforme  ordinairement.  Il  suppure  quel- 
quefois, comme  dans  le  cas  publié  récemment  par  Lanelongue  (de 
Bordeaux).  11  peut  être,  dans  ce  cas,  Torigine  d'une  fistule  persis- 
tante. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  véritablement  pas  difficile  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  le  kyste  du  vagin,  d'une  part,  la  cystocèle  et  larec- 
tocèle,  d'autre  part. 

L'urétrocèle  peut  induire  en  erreur.  Mais  il  suffit  de  mettre  une 
sonde  dans  l'urètre  pour  bien  reconnaître  le  siège  de  la  poche  déve- 
loppée aux  dépens  des  parois  urétrales. 

Traitement.  —  L'injection  d'un  caustique  dans  la  poche  est  une 
méthode  infidèle.  Il  est  indiqué  d'enlever  complètement  la  poche  et  de 
suturer  soigneusement  la  plaie.  Si  la  dissection  de  la  poche  devenait 
trop  difficile,  on  se  contenterait  d'une  excision  partielle  et  d'une 
cautérisation  portant  sur  les  parties  qui  n'auraient  pu  être  enlevées. 

Cancer  da  vag^in.  —  Nous  étudierons  le  cancer  primitif  du 
vagin,  en  laissant  de  côté  le  cancer  secondaire  qui  évolue  souvent  par 
.extension  d'un  cancer  de  l'utérus,  du  rectum  ou  de  la  vessie. 

Le  premier  travail  écrit  sur  le  cancer  primitif  du  vagin  est  celui 
de  Rondot(l)  en  1875.  L'année  suivante,  Kiislner  (2)  a  pu  en  recueillir 
22  cas,  avec  deux  observations  personnelles.  Comme  travail  d'en- 
semble, nous  citerons  la  thèse  de  Bernard  (3),  la  thèse  de  Linke  (•^)> 
et  enfin  celle  de  Rohde  (5).  Ce  dernier  a  réuni  130  cas  de  cancer  pH' 
mitif  du  vagin,  dont  5  cas  personnels. 

Étiologie.  —  La  fréquence  de  l'épithélioma  primitif  du  vagin  vari^ 
suivant  les  statistiques.  C'est  ainsi  que,  sur  8287  cas  de  femï^es 
mortes  de  cancer,  à  Paris,  on  note  14  cas  de  cancer  primitif  du  vag^^* 
soit  0,16  p.  100. 

Sur  59  600  malades,  d'après  Gurlt,  il  y  aurait  114  cas,  soitO,** 
p.  100.  Sur  5000  malades  gynécologiques,  il  y  aurait,  d'après  Mafl*^ 
4  cas  d'épithélioma  primitif  du  vagin,  soit  0,08  p.  100.  Sur  35807  lï^f 
lades  de  la  Clinique  gynécologique  de  Berlin,  il  y  aurait,  d'ap^*^ 
Schwartz,  84  cas  d'épithélioma  du  vagin,  soit  0,24  p.  100.  S^ 
8981  malades  de  la  Clinique  gynécologique  de  Prague  observées  ^ 

(1)  RoNT>OT,  Gaz,  hebd.,  1875,  no«*  14,  15,  16. 

(2)  KusTNER,  Archiv  fur  Gynœk.^  Bd  IX,  1876,  p.  279. 

(3)  Bernard,  thèse  de  Paris,  1895,  no219, 

(4)  Linke,  Inaug.  Dissert.  lëna,  1895. 

(5)  RoiiDE,  Inaug.  Dissert.  Halle,  1807. 
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1875  à  1891 ,  il  y  aurait  eu  38  cas,  soit  0,42  p.  100.  Enfin  sur  226  fenames 
atteintes  de  cancer,  Meycr  observa  8  cas  de  cancer  primitif  du  vagin, 
soit  3  p.  100. 

D'après  les  statistiques  des  Cliniques  gynécologiques  de  Prague  et 
de  Vienne  (l),  on  observerait  un  cas  de  cancer  primitif  du  vagin  sur 
63  cas  de  cancer  en  général,  sur  38  cas  de  cancer  de  Tulérus,  en  par- 
ticulier. Ainsi,  de  ces  données  statistiques,  il  résulte  que  le  cancer 
primitif  du  vagin  n'est  point  absolument  rare,  comme  on  le  croyait  au- 
trefois. Il  faut  tenir  compte,  de  plus,-  qu'un  grand  nombre  de  cas 
passent  inaperçus  et  n'arrivent  à  l'observation  du  médecin  qu'au 
moment  où  la  propagation  s'est  déjà  faite  vers  le  rectum,  vers  l'uté- 
rus ou  la  vessie,  cas  qui  sont  considérés  alors  comme  des  cancers 
secondaires. 

C'est  entre  trente  et  soixante  ans  que  l'on  observe  le  plus  fréquem- 
ment révolution  du  cancer  du  vagin.  L'hérédité,  de  môme  que  la 
grossesse,  ne  semblent  jouer  aucun  rôle  dans  l'étiologie  de  cette 
■affection.  On  a  beaucoup  invoqué  les  irritations  chroniques  comme 
cause  déterminante  du  cancer  du  vagin,  mais,  jusqu'ici,  on*  n'a  pu 
releverque5casoiilecancerévolua  à  la  suite  du  prolapsus  (Linke,  loc. 
<:ii,).  Parmi  les  causes  déterminantes,  certains  autours  invoquent  la 
pression  continue  des  pessaires,  les  coïts  répétés,  la  masturbation, 
rintroduction  du  spéculum. 

Pour  deux  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  (2),  l'exa- 
men microscopique  nous  permit  d'établir  les  relations  intimes  qui 
existent  entre  la  leucoplasie  vaginale  et  le  cancer.  Au  milieu  des  cel- 
lules épithéliales  hyperkératinisées,  se  trouvaient  disséminés  des 
globes  épidermiques  qui,  dans  les  parties  dégénérées,  venaient  se 
substituer  aux  cellules  hyperkératinisées.  On  a  pu  étudier  aussi 
tous  les  stades  de  transition  entre  la  leucoplasie  franchement  accusée 
et  la  transformation  épithéliomateuse. 

La  rareté  relative  des  cancers  primitifs  du  vagin  pourrait  être 
expliquée  par  la  structure  pavimenteuse  de  la  muqueuse  vaginale, 
par  la  régénération  fréquente  de  l'épithélium,  enfin  par  l'absence  des 
glandes. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  primitif  du  vagin  peut  se 
présenter  sous  deux  formes:  1°  la  forme  végétante ,  la  forme  d'un 
cancroïde  papillaire,  siégeant  le  plus  souvent  au  niveau  de  la 
paroi  vaginale  postérieure,  plus  rarement  en  avant  ou  latérale- 
ment. 

2*  La  forme  infiltrée  ou  nodulaire  ;  quelquefois  l'infiltration 
envahit  tout  le  pourtour  du  conduit  vaginal,  constituant  ainsi  la 
forme  annulaire  décrite  par  Breisky. 

(1)  FniBni.,  Wiener  klin.  Wochenschr.j  n»  3,  1896. 

(2)  PicHEViN  et  Petit,  Comjrèx  intern.  de  Genève^  et  Ànn.  de  gynécol.f  1896, 
p.  458. 
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Sur  130  cas  recueillis  dans  la  thèse  de  Rohde,  voici  commis 
reparti  le  siège  de  la  lésion  : 

71  cai  »ié(;eaienl  au  niveau  de  la  paroi  poiUrieure. 
3ii    —  —  —  —      anUi-ieure. 

13    —         —  —  —      Ulêralc, 

16    —  adecUient  la  forme  annulaire. 

Od  observe  rarement  des  nodules  carcinonialeux  simultanément  & 
gaucbe  et  à  droite.  Le  volume  de  la  tumeur  ne  dépasse  pas,  au  début, 
celui  d'une  noisette,  puis,  au  fur  el  A  mesure  que  la  lésion  progresse» 
la  masse  néoplasiqnc  prend  des  proportions  considérables,  remplis- 
sant toute  la  cavité  vaginale,  descendant  à  la  vulve. 

La  consistance  varie  suivant  que  Ion  a  alTaire  à  la  forme  végélaole 
—  molle  el  Triable,  —  ou  bien  à  la  Torme  infiltrée  —  dure  et  rigide, 

La  propagation  du  cancer  du  vagin  se  Tait,  en  premier  lieu,  vers  la 
vessie  et  le  rectum,  par  compression  et  infiltration  du  tissu  cellulaire 
paravaginal  et  pararectal.  Celte  compression  amène  des  fistules  : 
plus  loin,  les  uretères  sont  pris,  d'où  liydronéphrose,  cystite,  abou- 
tissant quelquefois  à  l'urémie.  La  propagation  peut  so  faire  encore 
vers  la  vulve. 

L'envahissement  de  l'utérus  est  plus  rare. 

L'iufiltration  ganglionnaire  est  la  règle  ;  plus  souvent,  ce  sont  les 
ganglionspelviens  qui  sont  pris  d'abord.  Les  ganglions  inguinaux  ne 
sont  envahis  que  lorsque  la  dégénérescence  a  atteint  la  vulve.  — 
Plus  lard,  le  cancer  envahit  les  nerfs,  les  artères  et  les  veines,  —  d'ot» 
phlegmalia  alba  dolens. 

Les  métastases  sont  rares.  Deux  fois  seulement  on  a  pu  observer 
le  cancer  généralisé. 

Au  point  de  vue  histologîque,  le  cancer  ne  présente  rien  de  parti- 
culier; il  ne  diffère  en  rien  du  cancer  des  autres  organes.  Il  peut 
revêtir  la  forme  lobulée  ou  la  forme  lubulée. 

Symptômes.  —  Le  début  d'un  cancer  primitif  du  vagin  passe 
souvent  inaperçu.  Les  malades,  n'étant  incommodées  par  aucun 
trouble  fonctionnel,  ne  viennent  consulter  qu'à  une  période  avancée, 
lorsque,  à  cflté  des  douleurs  lombaires  déjà  existantes,  elles  com- 
mencent à  avoir  des  pertes. 

Ces  perles  sont  jaune  vcrdàlre,  striées  de  sang  quelquefois;  à  la 
suite  du  moindre  traumatisme:  défécation,  coït,  toucher  vaginal,  on 
voit  apparaître  de  vraies  hémorragies. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  lésions  progressent,  que  les  surfaces 
bourgeonnantes  s'ulcèrent,  cet  écoulement  vaginal  devient  d'une  féti- 
dité extri)me  et,  dans  ce  mucus  séro-sanguinolent,  on  observe  aussi 
de  petits  fragments  de  tissu  carcinomateux  qui  s'éliminent. 

C'est  à  ce  momenl  que  surviennent  les  troubles  de  la  miction  et 
de  la  défécation  ;  puis,  lorsque  la  vessie  est  envahie,  on  voil  appa- 
raître des  fistules,  la  compression  des  uretères  avec  son  complexus 
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■symptomalique,  cyslile,  livtlronéphr'ose  pouvant  déterminer  queUpic- 
fois  la  mori  de  la  malade  par  urémie. 

L'examen  local  fournit  des  signes  qui  varient  suivant  la  période 
A  laquelle  la  malade  se  présente. 

Au  début,  lorsque  le  toucher  vaginal  est  encore  pratiquable,  on 
sent,  soit  une  petite  saillie  papillairc  siégeant  au  niveau  d'une  des 
parois  du  vagin,  soit  une  masse  volumineuse,  bosseli^e,  fougueuse  cl 
saignante,  remplissant  toute  la  cavité  vaginale. 

Dans  les  cas  de  cancer  annulaire,  on  a  la  sensation  d'un  rétrécis- 
sement du  vagin.  —  Enfin,  lorsque,  à  une  période  avancée,  le  loucher 
vaginal  n'est  plus  possible,  c'est  alors  par  le  toucher  rectal  que  l'on 
arrive  à  apprécier  l'étendue  et  la  nature  clos  lésions. 

L'état,  général  reste  pendant  longtein|)s  salisFaisant.  L'évolution 
est  lente,  la  mort  arrive  par  cachexie. 

Lorsque  la  grossesse  vient  compliquer  le  cancer  du  vagin,  celui-ci 
prend  une  marche  rapide.  Si  la  grossesse  est  menée  à  terme,  la 
malade  succombe  le  plus  souvent,  soit  par  hémorragie  due  à  une 
déchirure,  soit  par  septicémie. 

Deux  fois  seulement  l'accouchement  a  pu  se  faire  spontanément. 

Deux  fois,  on  pratiqua  l'accouchement  prématuré  et  les  malades 
succombèrent.  Trois  fois,  on  a  fait  l'application  du  forceps,  une  fois 
avec  rupture  du  vagin  et  du  rectum.  L'opération  césarienne  fut 
pratiquée  4  fois;  deux  malades  moururent.  En  résumé,  sur  nu 
total  de  i'î  cas  d'épilhélioma  du  vagin  compliqués  de  grossesse, 
publiés  dans  la  thèse  de  Itohde,  10  femmes  sont  mortes,  soit  une 
taorlalîté  de  83  p.  100;  .'»  enfants  ont  survécu,  soit  42  p.  100, 

OiagnoBtic.  —  Il  est  facile  en  général. 

Par  le  toucher  vaginal  seul,  ou  combiné  au  loucher  rectal,  on 
Arrivera  à  éliminer  les  tumeurs  du  rectum  ou  de  la  vessie,  les  polypes 
(le  l'utérus,  les  corps  étrangers  du  vagin. 

Les  ulcérations  luherculeuses  du  vagin  se  caractérisent  par  leur 
iulUplicité  ;  de  plus,  elles  ne  reposent  pas  sur  une  base  indurée.  ' 

Le  chancre  induré  a  des  bords  surélevés  qui  se  continuent  sans  res- 
lut  avec  le  fond. 

Quant  aux  autres  manifestations  syphilitiques,  les  érosions  de  la 
période  secondaire,  les  gommes,  elles  seront  facilement  diagnostic 
4)uées,  d'une  part  d'après  leurs  caractères  propres,  d'après  les  com- 
^émoratifs,  d'autre  pari. 

Ce  qui  est  plus  difficile,  et  ce  qui  est  surtout  très  important  au 

B^inL  de  vue  du  traitement,  c'est  de  bien  préciser  le  degré  de» 
ésioos,  l'état  des  ganglions,  des  parois  recto-  et  vésico-vaginales, 
is'esl  de  bien  se  rendre  compte  s'il  s'agit  là  d'un  cancer  primitif  du 
ragin  ou  bien  d'un  cancer  secondaire  ayant  son  point  de  départ  dans 
l'utérus.  Le  diagnostic  différentiel  avec  le  sarcome,  avec  certain» 
'papillomes.  ne  pourra  se  faire  qu'i)  l'aide  du  microscope. 


584        R.  PICHEVIN.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

Pronostic.  —  11  est  toujours  grave  lorsqu'on  n'intervient  pas. 

Après  l'opération,  la  récidive  est  imminente.  Sur  16  cas  opérés  par 
Olshausen  (1),  un  seul  ne  présenta  pas  traces  de  récidive  pendant 
vingt-huit  mois. 

Rueter  a  pu  observer  une  malade  sans  récidive  pendant  deux  ans  et 
trois  mois. 

Lauenstein  (2)  cite  un  cas  où  la  récidive,  au  niveau  du  col,  s'est  faite 
après  trois  ans  et  demi  seulement. 

Traitement.  —  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  se  sont  occupés 
<ie  la  question  si  importante  de  l'opération  radicale  pour  cancer 
primitif  du  vagin.  Olshausen,  Peters,  Dûhrssen,  Thorn,  Lauenstein, 
«n  Allemagne;  Pozzi,  Bernard,  Labusquière,  en  France,  ont  proposé 
une  série  de  procédés  opératoires. 

Cependant,  jusqu'ici,  on  n'est  pas  arrivé  à  délimiter  d'une  manière 
bien  nette  les  cas  justiciables  d'une  intervention  radicale.  Il  est 
évident  que,  là  où  le  cancer  envahit  la  totalité  du  vagin  en  le  trans- 
formant en  un  tube  rigide,  l'intervention  chirurgicale  ne  peut  plus 
rendre  aucun  service.  Quant  aux  cancers  limités,  siégeant  surtout 
au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  là,  il  faut  toujours  tenter  une  inter- 
vention. Plus  on  arrivera  à*  perfectionner  le  procédé  opératoire,  plus 
on  aura  de  chances  de  faire  une  opération  radicale  et,  par  là  même, 
d'éviter  autant  que  possible  les  récidives. 

Lasimple  excision, telle  qu'elle  fut  proposée  par  HegaretKaltenbach, 
lionne  100  p.  100  de  récidive.  Aussi,  c'est  dans  le  but  d'améliorer  ces 
tristes  résultats  que  l'on  imagina  divers  procédés  opératoires  qui  tous 
ont  en  vue,  d'une  part,  de  créer  un  large  accès  sur  les  parties  malades, 
«t,  d'autre  part,  de  pratiquer  l'excision,  autant  que  possible,  dans  les 
tissus  sains.  Pour  réaliser  le  premier  point,  il  existe  actuellement  deux 
méthodes,  V incision  transversale  pararectale  d' Olshausen  ei  V incision 
vagino-périnéale  profonde  et  unilatérale  proposée  par  Dûhrssen  (3), 
Thomsen  (4),  Thorn  (5).  Quant  au  deuxième  point,  on  peut  dire  qu'à 
l'heure  actuelle  il  n'existe  aucun  procédé  permettant  de  pratiquer 
l'excision  dans  les  tissus  sains. 

Incision  transversale  pararectale.  —  Cette  opération  fut  pré- 
<;onisée,  en  1889,  par  Zuckerkandl  pour  l'extirpation  de  l'utérus. 

Olshausen  l'appliqua  le  premier  pour  l'extirpation  du  vagin.  Voici 
<îomment  il  procède. 

Après  incision  transversale  du  vagin,  on  fait  le  dédoublement  delà 
cloison  recto-vaginale  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas  en 
s'aidanl  du  loucher  rectal.  Si  l'on  a  en  vue  l'extirpation  de  l'utérus, 

(1)  Olshausen,  Centralbl.  fur  Gynœk.y  1895,  n»  1. 

(2)  Lauenstein,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.^  1895,  p.  415. 

(3)  Dûhrssen,  Centralbl,  fur  Gynsek.,  1895,  no  9. 

(4)  Thomskn,  Centralbl.  fur  Gynœk.,  1895,  n»  22. 
<5)  Thohn,  Centralbl.  fur  Gynœk.,  1895,  no  9. 
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on  ouvre  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  fait  basculer  l'utérus  en  arrière. 
La  ligature  des  ligaments  larges  se  fait  de  haut  en  bas,  en  commen- 
çant par  les  trompes.  Résection  du  vagin.  Décollement  de  la  vessie 
et  ouverture  du  cul-de-sac  antérieur  pour  porter  la  ligature  au 
niveau  du  col  utérin.  Suture  du  vagin  et  drainage  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Les  avantages  de  cette  opération  consistent  surtout  dans  la  possi- 
bilité du  dédoublement  et  de  Textirpation  de  Tutérus  sans  toucher 
aux  parties  carcinomateuses,  dans  la  facilité  d'aborder  et  de  réséquer 
les  parties  malades. 

Cependant,  Olshausen  est  encore  bien  réservé  au  sujet  des  résultats 
ultérieurs.  Sur  3  cas  opérés  par  cet  auteur,  2  ont  récidivé  au  cours 
des  deuxième  et  troisième  mois  qui  ont  suivi  Tintervention. 

Olshausen  attribue  ces  récidives  aux  rapports  intimes  qui  existent 
entre  la  paroi  vaginale  et  le  tissu  conjonctif  pelvien,  à  la  greffe  qui 
se  produit  au  moment  de  l'opération  dans  ce  tissu  conjonctif  péri- 
vaginal. 

Incision  vagino-périnéale  profonde  unilatérale.  —  Dûhrssen 
appliqua  ce  procédé  dans  un  cas  où  il  s'agissait  d'un  cancer  étendu 
de  la  paroi  vaginale  postérieure  et  du  col  utérin.  Par  une  incision 
vagino-périnéale  du  côté  sain,  on  met  à  nu  les  parties  malades.  On 
incise  alors  tout  le  pourtour  du  néoplasme  que  l'on  décolle  des  cou- 
ches sous-jacentes  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Liga- 
ture et  résection  du  ligament  large,  ouverture  du  cul-de-sac  antérieur 
ei  résection  du  col.  Il  suffit  alors  de  Her  et  de  réséquer  le  ligament 
large  du  côté  opposé  pour  extirper  les  parties  malades,  le  col  et  le 
vagin. 

Thomsen  et  Thorn  recommandent  le  môme  procédé  comme  plus 
facile  à  exécuter  que  celui  d'Olshausen. 

Cependant,  étant  donnés  les  résultats,  ces  opérations  ne  peuvent 
point  être  considérées  comme  des  interventions  radicales. 

L'observation  a  démontré  que  la  récidive  se  manifeste  le  plus  sou- 
vent du  côté  du  tissu  pararectal  et  dans  le  parametrium.  C'est  donc 
«n  enlevant  ces  tissus  que  l'on  pourrait  peut-être  s'assurer  de  meil- 
leurs résultats.  Mais  l'extirpation  du  tissu  pararectal  n'est  réalisable 
qu'avec  l'extirpation  simultanée  de  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Deux  méthodes  peuvent  être  appliquées  dans  ce  but  :  c'est  la  voie 
sacrée  et  l'opération  proposée  par  Lauenstein. 

La  voie  sacrée  a  été  préconisée  par  Fritsch,  Thorn,  Peters  ;  jusqu'ici, 
elle  n'a  été  appliquée  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas. 

On  fait  une  incision  en  V  partant  des  deux  épines  postérieure  et 
inférieure  vers  le  sommet  du  coccyx. 

Résection  temporaire  des  deux  dernières  vertèbres  sacrées.  Après 
ligature  préalable  du  rectum,  incision  de  ce  dernier  aussi  haut  que 
l'on  peut  l'atteindre  (le  péritoine  est  presque  toujours  ouvert  dans 
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celle  incision).  Suture  de  Torifice  intestinal  supérieur.  On  ramène 
Tutérus  par  rorifice  péritonéal. 

Ligature  des  ligaments  utérins  en  commençant  par  en  haut. 

Ouverture  du  cul-de-sac  antérieur  et  décollement  de  la  vessie.  On 
suture  les  deux  lambeaux  péritonéaux. 

Incision  transversale  du  rectum  immédiatement  au-dessus  de  Tanus. 

Ouverture  de  la  paroi  vaginale  postérieure  au-dessus  du  cancer, 
dans  les  tissus  sains.  Ligature  et  résection  des  parties  saines  du 
vagin.  C'est  ainsi  qu'à  la  fin  de  l'opération  les  parties  carcinomateuses 
du  vagin,  Tutérus,  le  rectum  se  trouvent  séparés  des  tissus  sains;  il 
ne  reste  qu'à  les  enlever. 

Drainage  de  la  plaie  après  désinfection  préalable. 

Tout  en  présentant  certains  perfectionnements,  ce  procédé  n'em- 
pêche cependant  pas  les  récidives,  soit  du  côté  des  ganglions  lom- 
baires, soit  du  côté  du  parametrium. 

Il  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  d'épithélioma  primitif  du  vagin 
siégeant  très  haut  au  niveau  de  la  face  postérieure. 

L'opération  de  Lauenstein  se  compose  de  deux  parties.  Il  com- 
mence parfaire  un  anus  artificiel  ;  c'est  ensuite  seulement  qu'il  procède 
à  l'extirpation  du  vagin.  Incision  périnéo -vaginale  vers  la  tubérosilé 
ischiatique  du  côté  malade. 

Décollement  du  rectum  et  du  vagin. 

Division  des  parois  latérales  du  vagin  et  du  rectum  au  niveau  des 
tissus  sains. 

Même  procédé  du  côté  opposé.  Enfin,  incision  transversale  de  la 

paroi  vaginale  postérieure  et  de  la  paroi  rectale  antérieure  au-dessus 

du  cancer.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  ouvert  ;  on  suture  alors  les 

deux  parois,  vaginale  et  rectale,  et,  en  môme  temps,  on  referme  le  cul- 

.  de-sac  de  Douglas. 

Tamponnement  de  la  plaie. 

Il  en  résulte  la  formation  d'un  cloaque  qui,  grâce  à  l'anus  arti- 
ficiel, n'amène  aucun  inconvénient  tout  en  permettant  l'évacuation 
du  sang  menstruel. 

Sarcome  do  vaipin.  —  On  l'observe  aussi  bien  chez  l'adulte  que 
chez  les  petites  filles. 

Il  se  présente,  dans  les  deux  cas,  sous  des  aspects  cliniques  diffé- 
rents. Pick  (1)  a  pubHé  15  cas  de  sarcome  du  vagin,  chez  l'enfant» 
avec  10  autopsies.  Braun  (2),  Hollànder  (3),  Àrcy-Power  ont  rap- 
porté des  cas  analogues. 

Macroscopiquemcnl,  ces  tumeurs  avaient  l'aspect  du  sarcome  en 
grappe. 

(1)  Pick,  Arch.  fur  Gynœk.,  Bd  XLVI. 

(2)  Brauk,  Inaug.  Dissert.  Greifswald,  1896. 

(3)  Hollànder,  CentralbL  fur  Gynœk,,  1896,  p.  126. 


ttRCOME  DU  VAdlN. 

Dans  touB  les  cas,  on  a  observù  une  propagation  vers  la  vessie, 
même  dans  ceux  où  le  sarcome  avait  dt-buté  par  la  paroi  vaginale 
postérieure. 

Sur  11  cas.  9  avaient  leur  point  de  départ  au  niveau  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  2  à  droite,  2  à  la  paroi  postérieure. 

L'infiltration  de  la  cloison  recto-vaginale  n'a  jamais  été  observée; 
par  contre,  on  a  noté  des  niétaslases  au  niveau  des  autres  organes, 
envabissement  des  ganglions,  des  ovaires,  etc. 

Il  y  a  presque  toujours  dilatation  vésicale  par  suite  de  la  stase 
urinaire  due,  soit  à  la  pression  exercée  par  les  masses  sarcomateuses 
ftur  Turèlre,  soit  à  l'inlilLration  du  col  vésical  et  de  l'urètre. 

Cbezl'enranl.  le  sarcome  du  vagin  se  monlre  le  plus  souvent  vers 
l'flge  de  deux  ans. 

Il  se  maniresle  par  des  hémorragies,  d«s  troubles  vésicaux  (réten- 
tion, lénesme]  ;  très  rarement,  on  note  des  troubles  de  la  défécation. 
Le  pronostic  est  toujours  mauvais. 

Dans  un  cas  seulement,  la  récidive  ne  se  produisit  pas  durant  trois 
uns  et  demi.  Dans  tous  1rs  autres,  les  enfants  succombt'renl  de  réci- 
dive dans  le  courant  de  la  première  année  après  l'opération. 

Le  sarcome  du  vagin,  chez  In  femme  adulte,  est  aussi  rare  que 
hez  l'enfant. 

Mimz  (1)  a  pu  recueillir  19  cas,  l'ick,  17,  de  sarcome  primitif  du 
ragin. 

Sans  avoir  un  siège  bien  déterminé,  il  est  cependant  plus  rare 
iu  niveau  du  tiers  inférieur  du  vagin. 

Morphologiquement,  il  ne  se  présente  pas  sous  forme  de  sarcome 
m  grappe,  mais  soil  sous  forme  frinfillration  diffuse,  soit  sous  forme 
le  tumeurs  nodulaires.  La  forme  diffuse  est  recouverte  le  plus  sou- 
nent  d'une  couche  purulente,  saignant  facilement.  Il  est  rare 
J'observer  la  propagation  vers  les  autres  organes. 

e  circonscrit  peut  revêtir  l'aspect  d'une  tumeur  mollasse, 
llcérée,  saignant  facilement,  peu  mobile;  quelquefois  il  se  présente 
la  forme  d'une  tuméfaction  dure,   saillante,  recouverte  d'une 
muqueuse  lisse,  vasculaire. 

Le  volume  varie  entre  celui  d'une  noix  et  celui  d'un  œuf.  Au  point 
te  vue  microscopique,  on  peut  y  rencontrer  loutesles  variétés  histo- 
logiques  possibles  du  sarcome. 

On  l'a  rencontré  â  tout  i\ge,  entre  dix-sept  et  soixante-dix  ans. 

h'éliologie  en  est  obscure.  Les  symplôiues  varient  suivant  le  siège 
le  la  tumeur.  Les  troubles  locaux  sont  insignifiants. 

Le  symptôme  coexistant,  c'est  un  écoulement  séro-sanguinolenl, 
lontenaut  souvent  des  débris  de  lissu  sarcomateux. 

Le  sarcome  ayant  une  grande  tendance  à  l'ulcération,  il  s'ouvre 
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à  la  surface  des  voies  d^absorplion  et  la  maladie  ne  tarde  pas  à  se 
«compliquer  de  septicémie  chronique,  d'anémie,  et  les  malades  succom- 
bent le  plus  souvent  dans  le  marasme. 

Les  phénomènes  de  compression  n'apparaissent  qu'au  dernier 
«moment. 

Le  pronostic  est  peut-être  un  peu  moins  sévère  que  pour  le  sarcome 
•de  Tenfance.  Jusqu'ici,  on  a  pu  observer  trois  guérisons  durables. 


INVERSION  UTÉRINE 

L'inversion  de  l'utérus  est  une  invagination  de  cet  organe  qui  se 

retourne  en  doigt  de  gant.  Le  fond  de  l'utérus  descend  d'abord  dans  la 

cavité,  puis,  l'invagination  progressant,  il  apparaît  à  l'orifice  du  col 

-et  pénètre  dans  le  vagin  ;  de  là  plusieurs  degrés  dans  l'inversion  (1). 

Fréquence.  —  L'inversion  s'établit  dans  deux  circonstances  très 
différentes  ;  d'abord,  et  le  plus  souvent,  après  l'accouchement,  ensuite 
dans  certains  cas  de  tumeurs  fibreuses,  de  polypes  utérins  ;  mais  cela 
est  exceptionnel. 

L'inversion  obstétricale  est  celle  que  l'on  observe  quatre  fois  sur 
cinq  (Crosse)  ;  encore  est-elle  rare,  puisque  Reigel  ne  la  trouve  qu'une 
fois  sur  190000  accouchements;  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage 
donnent  le  chiffre  de  1  sur  200  000.  Labadie-Lagrave  et  Legueu 
pensent  que  ce  chiffre  est  trop  faible,  bien  qu'ils  n'aient  pu  relever 
qu'une  dizaine  d'observations  publiées  en  France  dans  ces  dernières 
années,  car,  suivant  la  remarque  de  Puech,  bon  nombre  des  inver- 
sions survenues  au  moment  de  l'accouchement  sont  reconnues  et 
réduites  séance  tenante.  C'est  aussi  l'opinion  de  H.-E.  Marion  : 
d'après  lui,  bien  des  morts  attribuées  à  l'hémorragie /los/joar/am  ont 
été  dues  à  l'inversion  méconnue. 

Causes.  —  En  dehors  de  la  puerpéralité,  les  contractions  utérines 
tendant  à  expulser  un  fibrome  sous-muqueux,  les  tractions  exercées 
par  le  chirurgien  au  cours  de  l'extirpation  d'un  polype,  sont  les 
causes  de  l'inversion. 

D'après  Hart  et  Barbour,  ce  déplacement  ne  serait  pas  rare  dans 
le  sarcome  et  on  l'a  observé  même  chez  des  nullipares  (Pozzi). 

C'est  surtout  au  moment  delà  délivrance  que  l'inversion  se  produit. 
On  l'a  observée  aussi  à  la  suite  de  l'avortement. 

L'influence  de  la  primiparité  est  bien  établie;  elle  est  admise  par 
Bickmann,  et  Crampton,  sur  146  cas,  a  trouvé  88  primipares.  Aucune 
explication  satisfaisante  n'a  été  donnée  à  ce  sujet. 

Les  conditions  débilitantes  antérieures  au  travail,  l'amincissement 

(1)  Pour  riustorique,  consultez  le  Traité  de  Vinversion  utérine,  par  P.  Dbnucb. 
Paris,  1883. 


INVERSION  UTERINE. 


SR» 


parois  utr'-rines  par  hydramnios,  le  travail  long  et  pénible  (arli- 
(iciel'i,  une  syncope  par  hémorragie  ou  shock,  l'aneslhésie  profonde 
pendant  la  troisième  période  du  IraTail  constituent  des  causes  pré- 
disposantes. On  a  aussi  incriminé  la  brièveté  du  cordon,  les  circu- 
laires à  plusi(>urs  tours  qui  en  diminuent  la  longueur  elTeclive,  le 
poid^  et  la  longueur  du  placenta. 

Le  tiraillement  du  cordon,  lorsque  la  femme,  surprise,  accouche 
debout,  les  tractions  immodérées  et  intempestive» pour  hâter  la  déli- 
raneo  sont  autant  de  causes  invoquées  par  les  auteurs  et  dont  la 
aiouresl  discutée  par  quelques-uns  (Biclimann,  Marion). 
L'expression  utérine  suivant  la   méthode  de  Crédé  a  pu   donner 
naissance  h  cet  accident  (Knltenbach).  Enfin,  dans  quelques  obser- 
vations, l'inversion  s'est  produite  spontanément  sous  l'inlluence  d'un 
elTort,  soit  au  moment  de  la  délivrance,  soit  de  quelques  heures  à 
quatre  semaines  après  Taccouchement.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est 
probable  que  l'inversion  a  débuté,  incomplète,  au  moment  de  la  déli- 
vrance ol  no  s'est  accentuée  que  peu  à  peu. 


Fig.  ui.  -  t: 


Pathogénie.  — Doux  conditions  sont  nécessaires,  d'après  Schuitze, 
pour  que  l'inversion  se  produise  :  1°  l'élargissement  de  la  cavité 
■utérine  ;  2"  le  ramollissement  partiel  des  parois  de  l'orpane  et  parti- 
culièrement du  fond.  Ces  deux  conditions  sont  évidemment  réalisées 
d'une  façon  complète  après  l'accouchemenl.  Dans  les  cas  de  tumeurs 
■fibreuses  ou  autres,  on  a  de  même  une  augmentation  de  la  cavité 
Hitérinc  et  un  ramollissement  plus  ou  moins  étendu  des  parois  autour 
du  point  d'implantation,  par  dégénérescence  graisseuse  (Scanzoni) 
fOU  par  infiltration  néoplasique  (A.  R.  Simpson)  (fig,  ]4I). 

Rokitansky  décrit  l'inversion  comme  «  une  paralysie  de  la  zon& 
placentaire  1.  Mais  cette  conception  est  un  peu  théorique,  puisque 
c'eaV généralement  le  fond  de  l'utérus  et  non  la  zone  d'insertion  pla- 
■centaire  qui  s'invagine  d'abord. 
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Mathews  Duncan,  dans,  son  mémoire,  admet  deux  variétés 
d'inversions  au  point  de  vue  du  mécanisme  :  Tinversion  active  et 
rinversion  passive.  Dans  Tinversion  active,  lorsque  le  fond  de 
Tutérus  s'est  déprimé  en  cul  de  fiole^  suivant  Texpression  de  Mauri- 
ceau,  le  segment  invaginant  se  contracte  sur  le  segment  invaginé, 
pour  Texpulser  comme  un  corps  étranger,  et  l'utérus  se  retourne 
ainsi  de  plus  en  plus  jusqu'à  se  mettre  en  inversion  complète. 

Dans  rinversion  passive,  l'utérus,  inerte,  est  retourné,  soit  par  les 
tractions  qu'on  lui  fait  subir,  soit  par  les  pressions  abdominales 
qu'il  supporte,  dans  l'effort  par  exemple,  mais  aucune  contraction  uté- 
rine n^intervient.  On  comprend  que  cette  dernière  variété  ait  tendance 
à  se  reproduire  après  réduction,  tant  que  Tinertie  du  muscle  utérin 
persiste. 

Anatomie  pathologique.  —  Leroux  (de  Dijon,  1776)  a  établi  trois 
degrés  d'inversion  :  1°  la  dépression  simple,  dans  laquelle  le  fond  de 
l'utérus  seul  est  déprimé  en  cul  de  bouteille  (Rg.  142);  2®  l'inversion  au 
second  degré,  caractérisée  parla  descente  du  fond  de  l'organe  jusqu'à 
l'orifice  du  col  (fig.  143);  3<*  l'inversion  totale;  l'utérus  est  alors  com- 
plètement retourné  (fig.  144)  :  il  fait  saillie  dans  le  vagin  et  même  hors 
de  la  vulve.  Cette  division  en  trois  degrés  est  généralement  admise; 
mais,  pour  Legueu,  le  deuxième  degré  est  réalisé  lorsque  le  fond  de 
l'utérus,  dépassant  l'orifice  externe  du  col,  vient  faire  saillie  dans  le 
vagin.  Pour  le  même  auteur,  dans  le  troisième  degré,  non  seulement 
le  corps  s'est  retourné,  mais  le  col  lui-même  a  subi  la  même  évolu- 
tion, l'inversion  est  complète. 

Ce  troisième  degré,  qui  est  d'ailleurs  rare,  s'accompagne  le  plus 
ordinairement,  sinon  toujours,  de  prolapsus. 

La  première  variété  passe  généralement  inaperçue,  de  sorle  qu'en 
réalité  l'inversion  utérine  est  presque  toujours  du  second  degré. 
Pozzi,  tout  en  admettant  cette  classification,  pense  que  la  seule  divi- 
sion utile  en  clinique  est  celle  d'inversion  simple  et  d'inversion  avec 
prolapsus. 

Les  lésions  doivent  être  étudiées  dans  l'inversion  récente  et  dans 
rinversion  chronique. 

L'inversion  récente,  puerpérale  le  plus  souvent,  est  caractérisée 
par  une  tumeur  rouge  et  spongieuse,  très  vasculaire,  n'ayant  pas  subi 
l'involution  complète.  Elle  remplit  le  fond  du  vagin  ;  sa  surface, 
tomenteuse  et  molle,  présente  encore  parfois  des  débris  placentaires. 
On  peut  voir  à  son  extrémité  inférieure,  et  généralement  cachés  sous 
des  replis  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  deux  petits  orifices  corres- 
pondant aux  trompes  et  distants  l'un  de  l'autre  de  2  centimètres. 
On  peut  y  engager  des  soies  de  sanglier. 

La  partie  supérieure  de  cette  tumeur  piriforme  se  rétrécit  et  s'en- 
gage dans  le  col,  qui  semble  parfois  rélrangler.  Le  cul-de-sac  antérieur 
reste  généralement  plus  profond  que  le  postérieur.  Si  l'inversion  est 


VERSION  UTERINE. 


Fig.  U3.  —  Dtfprcssfon  utmnc,  l"i]eKi-c,  —  Vig-  l'^.  —  Ulérus  renvf  isi 
On  rceonnsIL  racilcment  niir  cette  ligure  le  col  intact,  î"  ilo^ 

l'utérua  déprima,  lo   col,  tc    vagin,     la 
vessie  et  le  rectum. 
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complète,  le  pédicule  de  la  tumeur  se  continue  avec  le  vagin,  sans 
qu'aucun  sillon  marque  la  place  du  col.  La  limite  de  la  muqueuse 
utérine  et  de  la  muqueuse  vaginale  ne  se  distingue  que  par  leur  cou- 
leur et  leur  résistance  propres. 

L'inversion  chronique  forme  une  tumeur  qui  ressemble  beaucoup, 
par  son  aspect  et  sa  consistance,  à  un  polype  fibreux  (Pozzi).  La 
portion  étranglée  du  corps  utérin,  qui  passe  par  le  canal  cervical, 
représente  le  pédicule.  La  muqueuse  utérine  présente  tous  les 
caractères  de  Tendométrite  chronique;  Tépithélium  cylindrique 
devient  peu  à  peu  pavimenteux  et  les  glandes  disparaissent  en  grande 
partie  (Schrôder). 

Quand  l'inversion  chronique  s'accompagne  de  prolapsus,  le  col 
est  généralement  renversé,  la  muqueuse  utérine  se  cutise,  sa  sur- 
face est  irritée  par  les  frottements  et  présente  même  des  ulcérations. 

Si  Ton  examine  Tinversion  du  côté  du  péritoine,  on  constate,  à  la 
place  que  devrait  occuper  Tutérus,  une  dépression  ;  il  existe,  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  un  orifice  circulaire  dans  lequel  s'enfoncent  le 
péritoine,  les  trompes,  les  ovaires  et  la  partie  interne  des  ligaments 
larges. 

Dans  rinversion  récente,  puerpérale,  Tinfundibulum  est  très  grand  : 
les  anses  intestinales  elles-mêmes  et  Tépiploon  s'y  engagent  parfois. 
Des  adhérences  peuvent  fixer  ces  organes  et  rendre  la  réduction 
difficile  (Michalowski,  Velpeau,  Lisfranc).  Plus  tard,  Tinfundibu- 
lum  se  rétrécit  lorsque  l'inversion  est  établie,  le  col  comprime  les 
vaisseaux,  et  l'utérus,  retourné,  se  congestionne  d'autant  plus  que 
la  constriction  agit  principalement  sur  les  veines  et  non  sur  les 
artères.  La  tumeur  augmente  de  volume  et  il  en  résulte  des  déchi- 
rures vasculaires  qui  expliquent  les  hémorragies  graves. 

Ces  modifications  rendent  l'inversion  irréductible,  non  pas  du  fait 
du  col  qui  est  généralement  relâché,  mais  à  cause  de  l'augmentation 
de  volume  de  la  tumeur  et  de  l'étranglement  par  l'isthme  de  l'utérus. 
Les  adhérences  s'ajoutent  à  ces  causes  pour  rendre  l'irréductibilité 
définitive. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  l'organe  inversé  se  gangrène  et  la  ter- 
minaison a  pu  se  faire  ainsi  par  guérison  spontanée. 

La  vessie,  dont  la  position  n'est  pas  modifiée,  garde  ses  rapports 
normaux  tant  que  le  col  ne  prend  pas  part  au  déplacement  ;  mais  quand 
l'inversion  est  totale  et  compliquée  de  prolapsus,  il  y  a  cyslocèle 
(Harl  et  Barbour). 

Symptômes.  —  Survenant  au  moment  de  l'accouchement,  l'inversion 
utérine  est  impossible  à  méconnaître.  La  malade  a  la  sensation  d'un 
corps  qui  se  déplace  et  descend  dans  le  bassin;  cette  sensation 
s'accompagne  de  douleurs  parfois  très  vives  et  d'une  hémorragie 
qui  peut  être  mortelle;  on  a  noté  aussi  un  état  grave  de  collapsus. 
Quand  cette  inversion  est  complète  et  retourne  le  col,  il  y  a  rétention 
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<l'urine  (Hart  et  Barbour).  Le  fond  de  Tulérus  apparaît  à  la  vulve 
âvec  le  placenta,  adhérent  ou  en  partie  décollé.  La  réduction  est 
facile  à  ce  moment  ;  si  elle  n'est  pas  faite,  on  devra  redouter  le  spha- 
•cèle  de  Torgane  inversé  et  les  accidents  graves  d'infection  qui  en 
peuvent  être  la  conséquence.  Il  n'en  est  cependant  pas  toujours 
ainsi  :  l'hémorragie  s'arrôte  quelquefois  et  l'inversion  devient 
•chronique  ;  mais  il  est  intéressant  de  noter  que,  dans  ce  cas,  Tinvo- 
lution  utérine  normale  et  plus  tard  l'atrophie  sénile  se  produisent. 

Il  faut  savoir  aussi  que  le  renversement  partiel,  au  moment  de 
l'accouchement,  ne  donne  parfois  pas  d'hémorragie  inquiétante  (Pozzi). 

L'inversion  se  produit  plus  souvent  quelques  jours  après  l'accou- 
chement. La  malade  ressent  une  douleur  vive  et  subite,  au  moment 
d'un  effort,  et  l'inversion  a  lieu  brusquement  avec  des  symptômes 
réflexes  graves,  du  collapsus,  une  syncope  ;  l'hémorragie  est  alors 
•assez  abondante.  Mais  ordinairement  l'utérus  s'invagine  lentement, 
et  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive,  ou  môme  insignifiante.  L'inver- 
sion passe  à  Tétat  chronique  et  n'est  découverte  qu'au  cours  d'un 
•examen  auquel  conduit  la  persistance  de  l'hémorragie. 

La  femme  a  des  pertes  de  sang  continuelles  et  peu  abondantes, 
qui  s'accentuent  au  moment  des  règles.  Elle  accuse  tous  les  signes 
qui  constituent  le  syndrome  utérin  de  Pozzi  :  douleurs,  leucorrhée, 
symptômes  réflexes  du  côté  du  tube  digestif  et  du  système  nerveux, 
phénomènes  de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Quand  l'inversion  est  due  à  l'évolution  vaginale  d'un  fibrome,  elle 
«st  précédée  par  des  hémorragies  assez  abondantes  et  s'accompagne 
de  douleurs  expulsives  analogues  à  celles  de  l'accouchement. 

Dans  tous  les  cas,  les  hémorragies  répétées  et  persistantes  mettent 
les  malades  dans  un  état  d'anémie  cxtrOme. 

Le  toucher  vaginal  conduit  sur  une  tumeur  à  surface  lisse  bien 
qu'un  peu  tomenteuse,  et  généralement  régulière.  Elle  est  piriforme 
et  présente  un  pédicule  rétréci  qui  s'engage  dans  l'orifice  cervical  ; 
il  est  séparé  du  col  par  un  sillon.  Si  Tinversion  atteint  le  corps  et  le 
col,  ïa  surface  de  la  tumeur  se  continue  directement  avec  la  surface 
vaginale. 

L'exploration  à  l'hystéromèlre  donne  d'utiles  renseignements; 
l'instrument  contourne  le  pédicule  et  pénètre  plus  profondément  en 
avant  qu'en  arrière,  mais  jamais  on  ne  note  sur  la  tige  graduée 
de  l'instrument  une  profondeur  de  plus  de  6  centimètres  (Hart  et 
Barbour). 

Le  palper  combiné  au  loucher  ne  permet  pas  de  sentir  le  fond  de 
rutérus;  mais,  chez  des  sujets  maigres,  à  parois  abdominales  souples 
et  dépressibles,  on  perçoit  quelquefois  Tinfundibulum  de  l'utérus 
inversé. 

Le  toucher  rectal  permet  également  de  sentir  le  pourtour  de 
'infundibulum  et,  si  Ton  pratique  en  même  temps  le  cathétérisme 
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vésical,  le  doigt  renconire  le  bec  de  la  sonde,  sans  interposition  de 
TutéFus. 

Marche.  —  Llnversion  subite  au  moment  de  raccouchement  est 
véritablement  aiguë  ;  elle  peut  entraîner  la  mort  rapide,  si  l'on 
n'intervient  pas  de  suite. 

Dans  Tinversion  chronique,  les  parties  déplacées  restent  dans  un 
état  stationnaire,  sauf  au  moment  des  règles,  où  Ton  observe  une 
recrudescence  des  symptômes.  Mais  peu  à  peu  Tétat  général  se 
modifie  ;  la  malade  perd  des  forces,  les  hémorragies  répétées  l'ané- 
mient et  peuvent  entraîner  la  mort . 

Baudelocque,  Katscher,  Meighi,  Spiegelberg,  Brewis  et  Tuffel,  ont 
signalé  des  cas  de  réduction  spontanée  avec  guérison  ;  mais  c'est 
une  éventualité  trop  exceptionnelle  pour  qu'on  puisse  la  prendre  en 
considération.  L*affection  n'a  généralement  aucune  tendance  à 
rétrocéder. 

Des  complications  peuvent  survenir;  Tétranglement  intestinal  et 
le  sphacèle  de  la  tumeur  sont  les  plus  graves  ;  pourtant,  dans  un  cas 
de  Husson,  le  sphacèle  conduisit  à  la  guérison.  On  ne  peut  évidem* 
ment  compter  sur  une  semblable  terminaison. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'inversion  utérine  est,  dans  certains 
cas,  très  facile  et  s'impose  ;  mais  il  y  a  des  circonstances  où  il  est 
très  difficile.  L'erreur  la  plus  commune  consiste  à  prendre  une 
inversion  pour  un  polype,  ou  inversement;  aussi  les  auteurs  se  sont- 
ils  efforcés  de  préciser  les  signes  différentiels  entre  les  deux  affections. 
D'après  Guéniot,  Gosselin,  Tillaux,  la  muqueuse  qui  recouvre  un 
fibrome  serait  insensible,  tandis  que,  dans  l'inversion,  elle  garderait 
sa  sensibilité.  Mais,  d'une  part,  les  recherches  de  Berger  et  Ribemont 
ont  démontré  que  la  muqueuse  utérine  est  insensible  à  l'état  normal, 
et,  d'autre  part,  Leprevost,  Polaillon,  Legueu  ont  observé  des  inver- 
sions tout  à  fait  insensibles.  Ce  signe  n'a  donc  pas  grande  valeur. 
On  dit  aussi  que  l'utérus  inversé  est  plus  souple  et  plus  foncé,  tandis 
que  le  fibrome  est  dur,  et  Guéniot  a  proposé,  comme  moyen  de 
diagnostic,  d'enfoncer  une  épingle  dans  la  tumeur;  mais  la  muqueuse 
enflammée  à  la  surface  d'un  fibrome  devient  parfois  très  épaisse  et 
peut  induire  en  erreur. 

La  constatation,  sur  le  fond  renflé  de  la  tumeur,  des  deux  orifices 
tubaires  a  une  valeur  incontestable,  mais  leur  recherche  est  d'autant 
plus  difficile  qu'ils  sont  souvent  masqués  par  des  replis  de  la  muqueuse. 
La  confusion  pourrait  avoir  lieu  entre  l'inversion  incomplète  et 
un  polype  descendu  dans  le  vagin;  l'hystérométrie  fournira  des 
renseignements  importants,  montrant  une  cavité  de  plus  de  6  centi- 
mètres dans  le  cas  de  polype  :  il  est  vrai  que  des  adhérences  unissent 
quelquefois  les  lèvres  du  col  au  pédicule  d'un  polype  ou  d'une 
inversion,  mais  le  fait  est  rare  et  on  pourrait,  par  le  palper,  sentir  le 
fond  de  l'utérus. 
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L«  toucher  reclal  permettant  de  sentir  et  d'accrocher  rinfundi- 
bulum  d'uDc  invei-sioD  est  un  bon  élément  de  diagnostic,  el,  ci  on  le 
combine,  avec  le  cathétérismc  vésical.  Je  doigt  sent  presque  directe- 
ment le  bec  de  la  sonde,  sans  interposition  de  la  masse  utérine. 

En  présence  d'une  tumeur  à  pédicule  large,  on  aura  toujours  à 
craindre  l'inversion;  si  le  doute  pci-sisle  aprt^s  un  examen  attentif, 
Pozzi  conseille  de  poser  sur  le  pédicule  une  ligature  élastique  provi- 
soire ;  on  Tait  ensuite  une  incision  exploratrice  sur  la  tumeur  :  si  on 
rencontre  un  fibrome,  on  l'énuclée  avec  un  instrument  mousse.  II  ne 
I     reste  plus  qu'à  suturer  soigneusement  et  en  étages  et  à  supprimer  la 
H   ligature.  On  réduit  et  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformi^-c  main- 
H  lient  la  réduction. 

^v     II  ne  Taut  pas  oublier,  enlin,   que  les    myomes  s'accompagnent 

Hquelquerois  d'inversion:  le  palper,  le  toucher  rectal,  le  cnthétérisme 

Wvésical  feront  reconnaître  l'inversion  compliquant  le  polype,  mais  il 

n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  où  commence  le  polype  et  où  finit 

l'inversion,  bien  qu'en  général  un  sillon  marque  la  limite.  Il  faut  se 

rappeler  que  le  Fibrome  forme  une  masse  dure,  irrégulière,  bosselée 

■  et  blanchâtre,  tandis  que  l'utérus  est  souple,  dépressible,  tisse,  avec 

une  surface  légiireraent  tomenteusc  et  de  coloration  rouge. 

Nous  nous  contentons  d'indiquer  le  diagnostic  avec  le  prolapsus 
Utérin.  La  vue  de  l'orifice  du  col  sur  la  tumeur,  jointe  au  calhété- 
^risme  utérin,  lèvera  tous  les  doutes.  L'hésitation  ne  serait  permise 
e  si  l'orifice  cervical  était  oblitéré  par  des  adhérences,  et  il  suffit 
'd'eire  prévenu  de  la  possibilité  de  ce  fait. 

Pronostic.   —   L'inversion   est  une  alTecliou   grave.   Au  dire   de 

H.-E.  Marion,  c'est  la  complication  la  plus  grave  de  l'accouchement. 

Le  tiers  des  femmes  ayant  une  inversion  puerpérale,  dit  Cross,  meurt 

immédiatement  ou  dans  l'espace  d'un  mois.  Crampton,  en  1885,  a 

recueilli  120  cas  d'inversion,  qui  ont  donné  32  morts.   L'inversion 

-chronique  elle-même  est  grave,  puisqu'elle  n'a  aucune  tendance  à 

■l^lrocéder  et  peut  entraîner  la  mort  par  hémorragie,  par  anémie 

Bprugressivc  ou  par  complications  septiques. 

W  Traitement.  —  Le  traitement  de  l'inversion  aiguO,  puerpérale, 
E.consisle  dans  la  réduction,  qui  est  généralement  facile;  l'utérus  est 
I  encore  mou  ;  on  peut  le  refouler  directement  et  le  remettre  en  place. 
M>ti  pratique  alore  une  injection  très  chaude  pour  ranimer  sa  conlrac- 
Hililti  et  arrêter  l'hémorragie. 

B  Si  le  placenta  est  encore  adhérent  en  totahté,  il  est  préférable  de 
Kéduire  d'aboni  en  masse  sans  chercher  à  le  décoller,  puis  on  excile 
■^utérus  par  des  friclions  et  on  laisse  la  délivrance  se  faire,  après 
Kvoir  constaté  la  rétraction  de  l'organe.  Sans  doute,  la  présence  du 
■placenta  augmente  le  volume  de  la  tumeur,  mais  son  décollement 
Mendrait  inévitable  une  perte  de  sang  rapidement  dangereuse  si  la 
Uréduclion  était  longue  et  diflicile.  Au  contraire,  quand  le  placenta 


596        R.  PICHEVIN.   -  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

est  partiellement  décollé,  il  faut  le  séparer  d'abord  et  réduire  ensuite  - 
(Ribemont-Dessaignes  et  Lepage). 

En  tout  cas,  la  réduction  doitôlre  faite  le  plus  tôt  possible  après 
que  rinversion  est  constatée,  car,  plus  on  attend,  plus  on  éprouve  de 
difficultés. 

Dans  les  inversions  anciennes,  la  réduction  est  beaucoup  plus  - 
difficile.  Le  traitement  comprend  alors  plusieurs  méthodes  de  réduc^ 
lions  :  par  les  procédés  de  douceur,  par  les  procédés  de  force,  par 
une  intervention  sanglante. 

1°  Procédés  de  douceur.  —  Cette  méthode  consiste  à  exercer  un^ 
pression  lente  et  soutenue  sur  T utérus,  soit  à  l'aide  du  pessaire  à  air, 
du  pessaire  de  Gariel,  du  ballon  hydrostatique  de  Neugebauer,  du. 
colpeurynter  ou  du  repositoire  d'Aveling;  mais  le  meilleur  moyea 
est  le  tamponnement  à  la  gaze  ibdoformée  renouvelé  tous  les  deu^c: 
jours.  Fozzi  conseille  d'employer  de  longues  bandelettes  de  gaz& 
tassées  au-dessous  de  la  tumeur.  La  malade  garde  le  décubitus 
horizontal,  et  pendant  toute  la  durée  du  traitement  on  devra  assurer  la 
liberté  du  ventre  et  pratiquer  le  cathétérisme  si  la  miction  est  gênée. 

Ces  procédés  de  douceur,  employés  pour  la  première  fois  parTyler 
Smith,  donnent  en  général  de  bons  résultats.  Hofmeier  ncles  a  jamais 
vus  échouer.  Audigé  cite  un  cas  où  la  réduction  fut  obtenue  pour 
une  inversion  datant  de  trente  ans  ;  mais  le  traitement  est  long:  la 
réduction,  précédée  en  général  de  douleurs  violentes,  peut  quelquefois 
demander  plusieurs  semaines.  Et  pendant  tout  ce  temps  la  malade 
n'est  point  à  l'abri  des  inconvénients  auxquels  l'expose  l'inversion. 

2"  Méthode  de  force  ou  de  réduction  RAPmE.  — On  ne  se  sert  plus 
aujourd'hui  des  instruments  imaginés  par  White,  Viardel,  etc.,  pour 
réduire  l'inversion  :  c'est  à  la  réduction  manuelle  que  l'on  doit  avoir 
recours.  Elle   nécessite  presque  toujours  l'anesthésie  générale.  La 
main  droite  introduite  dans  le  vagin  saisit  l'utérus,  tandis  que  la 
main  gauche,  déprimant  la  paroi  abdominale,  cherche  à  sentir  l'in- 
fundibulum.  Plutôtque  de  refouler  la  tumeur  en  haut,  Schultze  recom- 
mande de  la  presser  latéralement  pour  la  décongestionner,  diminuer 
son  volume  et  l'amener  à  rentrer  peu  à  peu  à  travers  le  col  :  c'est  ce 
que  Courty  appelle  le  refoulement  périphérique.  Le  palper  bimanuel 
permettra  de  s'assurer  que  l'inversion  est  bien  réduite.  Pâte  a  pro- 
posé, en  1878,  un  autre  procédé  :  l'urètre  dilaté,  il  introduit  un  index 
dans  la  vessie  et  l'autre  index  dans  le  rectum  pour  saisir  et  fixer  l'en- 
tonnoir, tandis  qu'avec  les  pouces  introduits  dans  le  vagin  il  chasse 
en  haut  le  fond  de  l'utérus.  Courty,  en  1881,  propose  d'accrocher  le 
bord  postérieur  de  l'infundibulum  à  l'aide  de  deux  doigts  introduits 
dans  le  rectum  et  de  réduire  l'utérus  avec  l'autre  main  introduite 
dans  le  vagin.  Ces  deux  procédés  ne  sont  guère  employés. 

En  tout  cas,  ces  manœuvres  doivent  être  exécutées  avec  douceur, 
car  Depaulel  Nélaton  ont  observé  la  rupture  de  l'utérus.  Lechoptais, 
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1  des  anses  inleslinnles  passer  à  travers  une  déchirure 
plusieurs  cas  de  naort  ont  élé  signalés.  l'ouey,  en  1897,  a  vanté  les 
oub  efTels  de  la  traclion  élastique  prolongée,  sur  le  col,  combinée  à 
I  propulsion  du  Tond  de  l'utérus. 

'  '  RiuLcTioN  SANGLANTE.  —   Lorsquc  les  moyens  précédents  ont 
ihoué,  on  a  tenté  de  faciliter  la  réduction  par  diverses  opérations: 
E  font  par  la  voie  vaginale,  les  autres  par  la  voie  abdominale. 

Gaillard  Thomas,  après  avoir  fait 
laparotomie^,  a  dilaté  l'anneau 
irvical  à  l'aide  d'un  inslnimcut 
lalogue  à  celui  que  l'on  emploie 
Dur  ouvrir  les  gants,  puis  il  » 
large  un  aide  de  refouler  l'utérus 

r  la  voie  vaginale  {fig.  I  i5).  Dans 

1  premier  cas  suivi  de  succès,  il 
il  une  perforation  du  vagin  :  la  se- 
Bnde  opérée  monrui  de  péritonite; 
Lsis  cette  opération,  tentée  de  non- 
j  par  Malins  cl  Mundé,  qui  ne 
arvinrenl  pas  à  obtenir  la  réduc- 
Dn,  est  complètement  tombée  en 
fouétude.  ''m»s.7nd^iDilXrara"inJle7DTuiaUoii 

Manon  Sims  (!86fi),  considérant      directe  de  lanncflu. 

leles  (ibrescirculaires du  tissu  ulé- 

D  étaient  le  principal  obstacle  à  la  réduction,  conseille  de  les  seclion- 

ÎT  parplusieurs  incisions  verticales.  Pour  Barnes(  1860),  c'est  le  col  de 

utérus  qui  fait  obstacle,  et  il  propose  de  rinciseren  plusieurs  points. 

Le  procédé   de  Kiistner  (1893)   est  bien  préférable.   Cet  auteur 

«tique  dans  te  cul-de-sac  postérieur  une  incision  transversale.  En- 
«nt  parcelle  voie  dans  l'abdomen,  il  introduit  le  doigt  dans  l'anneau 
étranglement  et  détruit  les  adhérences  si  elles  existent  ;  il  incise 
isuile  verticalement  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de 
Ulérus.  La  réduction  est  alors  généralemcnl  facile  et  il  ne  reste  plus 
a  paroi  utérine  et  à  fermer  la  cavité  pérîlonéale.  Celle 
téthode  est  d'autant  plus  recommantlabtc  qu'en  cas  d'échec 
Se  peut  constituer  le  premier  temps  d'une  hyslérccloroîe  vaginale. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour  obtenir  la  réduction  de 

urersion  utérine,  lorsque  l'utérus  est  ramené  à  sa  position  normale 
ïauirynif''"tenir,carcertaines inversions  se  reproduisent  au  moindre 
Sforl  (Auvard). 

On  a  conseillé  de  laisser  quelques  instants  dans  l'utérus  la  main 

1  le  doigt  pour  en  soutenir  les  parois  et  en  exciter  les  contractions. 

L'administration  de  seigle  ergoté  a  été  conseillée  par  quelques  au- 
îurs.  Le  tamponnement  de  l'utérus  el  du  vagin  suffira,  en  général, 

maintenir  la  réduction.  Mais  il  est  des  cas  où  l'inversion  se  repro- 
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duit  très  facilement  ;  c'est  à  ces  formes  récidivantes  et  facilement 
réductibles  que  peut  convenir  l'hystéropexie.  Cette  intervention, 
proposée  par  Marcel  Baudouin,  est  parfaitement  logique,  mais  à  notre 
connaissance  elle  n'a  pas  encore  été  employée. 

Il  est  des  cas  où  la  réduction  est  absolument  impossible  (Velpeau, 
Labadie-Lagrave  et  Legueu). 

C'est  pour  y  remédier  qu'ont  été  imaginées  des  opérations  plus 
complexes,  consistant  à  supprimer  la  portion  inversée  de  l'utérus. 
Cette  opération  a  été  pratiquée  par  Rousset  en  1533,  et,  depuis,  par 
nombre  d'auteurs. 


1' 


1 


Fig.  146.  —  Procédé  de  ligature  à  traction  élastique  de  Péricr  pour  inversion  ut«^rine. 

L'ablation  de  la  partie  inversée  a  été  faite  de  plusieurs  façons.  Mac 
Clintock  et  Duncan,  Sims  ont  employé  l'écraseur  linéaire.  Spencer 
Wells  introduisait  deux  aiguilles  croisées  dans  le  pédicule  et,  après 
ligature  élastique,  il  sectionnait  la  tumeur  au  thermocautère.  On  a 
employé  aussi  l'anse  galvanique.  Tous  ces  procédés,  extrêmement 
douloureux,  exposent  à  l'infection  et  sont  dangereux.  Ils  ont  donné 
une  mortalité  de  18  à  40  p.  100. 

La  ligature  élastique  du  pédicule  a  fourni  un  succès  à  Le  Fort.  Pé- 
rier  a  perfectionné  la  ligature  élastique  en  se  servant  d'un  serre-nœud 
à  crémaillère  (fig.  146).  Plusieurs  auteurs  ont  obtenu  des  succès  par  ce 
procédé.  Kaltenbach  et  Péan  préféraient  l'amputation  au  bistouri;  ils 
pla  çaicnt  une  ligature  élastique  provisoire  sur  le  pédicule,  et,  la  section 
faite,  ils  suturaient  minutieusement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avant 
d'enlever  la  ligature.  Mais,  bientôt,  on  se  demanda  à  quoi  serait  utile 
u  n  utérus  ainsi  mutilé,  et  considérant,  d'autre  part,  que  la  ligature 
est  aveugle  et  peut  léser  l'intestin  adhérent  à  l'infundibulum,  que  le 
moignon  utérin  est  une  source  d'infection.  Terrier  proposa,  en  1885, 
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rhyslérectomie  vaginale.  C'est  en  1891  que  Baldy  pratiqua  la  pre- 
mière opération  de  ce  genre. 

En  1894, elle  donna  des  succès  entre  les  mains  de  Legueu,  Duret  et 
Verchère. 

La  techniquede  cette  opération,  déjàesquissée  par  Secheyron  (1885), 
n'a  pas  été  la  même  dans  les  cas  de  Legueu  et  de  Duret.  Legueu  ou- 
vrit aux  ciseaux  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur,  plaça  deux 
pinces  sur  les  ligaments  larges  plissés  et  driacha  l'utérus  inversé 
dans  l'infundibulum  duquel  se  trouvaient  les  trompes  et  les  ovaires. 

Dans  le  cas  de  Duret.  l'inversion  était  complète;  l'auteur,  après 
avoir  délimité,  par  le  palper,  la  situation  du  col,  incisa  le  cul-de-sac 
antérieur  et  explora  l'infundibulum;  faisant  ensuite  l'héniisection  de 
l'utérus,  il  termina  l'opéralioo  par  la  ligature  des  ligaments  larges 
et  la  suture  de  In  paroi  utérine  incisée. 


Opdralion  de  DurcL  pour 

Fig.  in.  —  Uliirua  renversé.  —  Prt 
mier  lemps  :  Incision  du  cul-tlcsa 
vaginal  postérieur  en  C. 


utérine  irnSduelible.' 

Fig.  as.  —  Deuxième  temps  :  Incision  de 
ta  face  postérieure  de  l'utérus  et  du  cul 
dans  toute  leur  épaisseur.Les  parties  in- 
cisées sont  indiquées  par  un  On  pointillé 
pour  toute  la  psroi  postérieure  de  U'. 

En  résumé,  le  traitement  de  l'inversion  utérine  devra  toujours  s'a- 
dresser d'abord  aux  méthodes  de  réduction.  On  a  le  choix  entre  les 
procédés  lents  de  douceur  et  les  procédés  de  force  par  réduction 
manuelle.  Lorsque  ces  tentatives  auront  échoué,  la  méthode  de  Kiis- 
tner  est  recommanda ble,  puisqu'elle  permet  d'explorer  l'infundibu- 
lum et  laisse,  en  cas  d'échec,  la  possibilité  de  faire  Ihyslérectomie. 
Lorsque  l'inversion  est  irréductible,  lorsque  la  tumeur  est  étranglée 
etsphacélée,  l'hysté  recto  mie  vaginale  constitue  le  procédé  de  choix. 

Duret  (1)  a  pratiqué  phiK  récemm<mt  une  opération  qui  se  rap- 
proche dans  certains  détails  de  celle  de  Kiistner.  Elle  comprend  les 
temps  suivants  : 

(1)  DuRBT,  Sent,  gynéeot.,  2  aoiH  1868,  p.  241. 
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1'  Incision  du  cul-de-sac  postérieur  (fig.  147)^2°  incision  verticale 
médiane  de  toute  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  {fig.  148);  3°  réduc- 
tion de  i'inversioD  utérine  (fig.  149);  4°  reconstitution,  au  moyen  de 
sutures,  du  corps  utérin  jusqu'à  l'isthme  (fig.  150)  ;  5"  reposition  de 
l'utérus  ;  6"  reconstitution  du  col  utérin. 


m 

Fig.  1 10.  —  Troiaièmi;  ul  quaU-ii'me  temps  :  Fig. 
Après  l'incision  postérieure,  k-s  deux  le 
coques  ou  moilide  lii;  l'uUrus  tenant 
encore  en  avant  ontéU  retournées  sur 
.  elles-mêmes,  de  telle  sorte  que  la  fente 
ou  incision  utérine  pcritonéale  est  exté- 
rieure et  vaginale.  IlsufBlalorsde  sutu- 
rer, par  de*  points  séparés  muco-mu- 
■queuietmusculo-péritonéaux.lesdeui 
ri  du  corps  de  l'uti- 


1  V. 


—  Qnatri&nie  et  cinquième 
Déposition  de  l'utérus  en  Tai- 
ssnl  repnsser  son  fond  par  la  fente  va- 
ginale élargie  et  suture  de  la  portion 
cervicale.  —  Explication  des  lettres  : 
U,  U',  U",  U"',  utérus  ;  G,  incision  d<t 
cul-de-sac  vaginal  ;  M,  muqueuse  uté- 
rine; P,  péritoine;  D,  cul-de-sac  de 
Douglas  ;  Va,  vsgin  ;  V,  vessie  ;  S,  pu- 
bis ;  R,  rectum  ;  Pe,  périnée  ;  Co,  col 
utérin  reconstitué. 


Piccoli  (1)  a  pratiqué,  à  peu  près  en  m£me  temps,  une  opération 
analogue. 

AimOK.  Traitement  de  l'inversion  utérine  chronique,  thèse  de  Paris.  1R»1,  n"  iSB. 
—  BouiLLT,  £nc,!fcIop.  intern.  de  cAtr.  Paris,  IKSll,  t.  Vtl.  —  J.-M.-F.  Brasseib, 
De  riiystcrectomie  va|iinate  dans  l'inversion  utérine  puerpérale  irréductible,  thèse 
de  Paris,  IBSâ,  a"  HT.  —  Coste,  thèse  de  Lyon,  I1IS7.  —  l>ELji-:E!(i£nB,  Chirurpe 
de  l'utérus.  Paris,  IMSH.  —  Pierre  Deldet,  Traita  de  chirurgie  publié  sous  la  dir. 
de  DuPLAT  et  Drclls.  Paris,  1R99,  t.  VIM,  p.  SS",  art.  I>vebsios.  —  Paul  Dovii, 
Traité  de  l'inversion  utérine.  Paris,  1)<)J3,  lig,  :  contient  une  bibliographie  ai^)«i 
complète  jusqu'à  la  date  de  sa  publication.  —  Th.  A.  Ehhet,  La  pratique  des  ma- 
ladies des  femmes,  trad.  par  Ad.  Ouviiin.  Paris,  1KS7,  p.  im.  —  Perier,  Bail,  tl 
mém.  de  U  Soc.  de  chir.,  1)iS0,  p.  3*9.  —  KirsirtER,  Centralblatl  fur  GynaA.,  tS»», 
p.  UI5.  ~  Le  Fort,  ButJ.  ei  mém.  de  U  Soc.  de  ehir.,  1897,  l,  XIII,  p.  201.  — 
Lephevost,  Bull,  et  laim.  de  la  Soc.  de  chir.,  IHSN,  p.  Ï03,  rapp.  de  Tillai'i.  — 
Perti»,  thèse  de  Montpellier,  IK9J-1N9S.  —  Polaillok,  BuH.tt  mém.  de  U  Soc.  de 
chir.,  juin  INR8.  — Pokev  de  Montevideo),  U  Gyaicolotjie,  15  février  189:.  —  Pi'F.m, 
Montpellier  médical,  IK91.  —  Becheiro>,  Ihùse  de  Paris,  ISSi.  Trait4  dliysléro- 
tomie  et  d'hystérectomie  par  la  voie  vaginale.  Paris,  1HN9.  —  Terrier,  Bail,  cl 
méin.  de  la  Soc.  de  chir.,  l.  XI,  p.  911. 


(I)  Pioc: 


:,  Arrh,  d'obst.  et  de  gynécol..  année  V,  fasc.  8. 
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mEBVS 

Les  anomalies  de  développcmont,  les  lé.'iions  et  les  maladies 
diverses  de  la  matrice  seront  exposées  dans  les  chapitres  suivants  : 
1"  les  malformaiions  congénitales',  2°  les  vices  de  conformation  acquis; 
3°  les  corps  étrangers;  4®  les  lésions  iraumatiques;  5®  les  mètrites'y. 
6"  les  néoplasmes  ;  7°  les  fibromes. 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DE  L'UTÉRUS. 

Les  vices  de  conformation  congénitaux  de  Tutérus  sont  nombreux 
et  quelques-uns  d'entre  eux  importants  au  point  de  vue  pratique. 
Tous  se  déduisent  du  développement  normal.  En  effet,  il  existe  primi- 


Fig.  151.  —  Utérus  double. 


Fig.  152.  —  Utérus  biparti. 


Fig.  153.  —  Utérus  bicorne.  Fig.  154.  —  Utérus  simple,  utérus  normal. 

Fig.  151  à  154.  —  Malformations  de  Tutérus  (arrêt  de  développement). 

lîvementdeux  utérus  tout  à  fait  séparés,  qui  se  rapprochent  ensuite, 
ne  formant  plus  extérieurement  qu'un  seul  organe  encore  divisé  en 
deux  chambres.  La  cloison  elle-mOme  se  résorbe  bientôt,  de  bas  en- 
haut  généralement  ;  enfin  la  matrice  présente  encore  deux  cornes  se 
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coofondanl  vers  la  fin  du  troisième  mois.  Les  anomalies  utérines  ont 
été  diversement  classées.  Rappelons  qu'elles  sont  souvent  associées 
aune  malformation  vaginale.  Nous  les  diviserons  ainsi  en  nousbasanl 
sur  l'excellent  article  du  D^  BiefTcl  dans  le  Traité  eTanalomie  de 
Charpy  et  Poirier. 

1°  Anomalies  par  défaut.  —  a)  Absence  totale,  réelle  (uUrus 
defîciens],  Irbs  rare,  qu'on  ne  doit  pas  confondre  avec:  6)  absence 
apparente  ou  utérus  rudimentaire,  réduit  à  une  lame  fibro-musculaire 
intermédiaire  à  la  vessie  et  au  rectum,  parfois  creusée  d'une  petile 
cavité. 

II.  Anomalies  de  nombre.  —  Les  deux  utérus  el  les  deux  vagins 
primitifs  persistent,  ainsi  qu'on  l'observe  normalement  chez  les 
marsupiaux.  C'est  une  anomalie 
très  précoce  dite  utérus  didciphe 
{ulerusduplexseparaluscum  t-agina 
separala). 

Les  deu.x  matrices  sont  séparées 
par  la  vessie,  le  rectum,  des  anses 
grêles, 

III.  Anomalies  de  forme  et 
de  cloisonnement.  —  Nom- 
breuses, elles  comprennent  plu- 
sieurs espèces  : 

l"  Utérus  bicornes.  —  Carac- 
térisés par  un  dédoublement  por- 
Fi),-.  lib.  —  UUiiis  didelphc  et  vagin   tant  non  seulement  sur  la  cavité 
cloisonni  (Oliivier).  —  a.  gefiniL'ni  utérine,  mais  aussj  apparent  à  l'ex- 
dpoil  ;    b,    scgmcnl    gauche  ;    e,  d,    .,   ■  n  ,  r  i  i        i    i 

ovaire  et  liKamcni  rond  droiu  ;  f,e.   teneur.  Ils  sont  fréquents  et  leur^ 
ovaire  et   lit;anicnt   rond   Rauchea  ;    variétés  multiples. 
ff.j.coictvaginBauche»;*  cloison       ^    Ulérus  bicorne  double  (uleruB 
qui  sépare  les  deux  vagins;  ft,  i,  col     ,      ,        ,  .  .  .       •       , 

et  vagin  droits.  duplex  bicomis  cum  vagina  septa  . 

(Dapi-èsS.  PoMi.)  —  Le  canal  vaginal  est  cloisonné 

dans  toute  son  étendue  ;  il  y  a 
deux  orifices  externes  du  col,  deux  cornes  divei^entes  sur  le  corps. 
Cette  variété  se  distingue  de  l'utérus  didelphe  par  ce  fait  que 
les  deux  utérus  sont  inséparables  l'un  de  l'autre,  intimement 
soudés  dans  leur  partie  inférieure  par  leur  cloison  mitoyenne.  Les 
causes  de  la  production  de  cette  anomalie  ont  été  très  diversement 
interprétées. 

b.  i'iérus  double  bicorne  bicervical  {ulerus  bicornis,  bicoUit, 
Ilalbnn).  —  La  bifidilé  est  limitée  :i  l'utérus,  le  vagin  est  simple. 

c.  Utérus  bicorne  unicervical  [utérus  bicornis  unicollis).  —  Les  deux 
cornes  et  les  deux  cavités  du  corps  existent,  mais  le  col  esl 
simple. 

d.  Utérus  bicorne  arqué  {ulerus  arcuatus).  —  La  coalescence  est 
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w-esque  parfaîle  ii  l'intérieur  el  à  Tcxtérieur,  le  dédouljlenifnl  ne  se 
lanifesle  que  par  une  encoche  au  Fond  et  une  divergence  des  cornes. 
e.  Dans  tous  les  cas  précédents,  les  anomalies  s'expliquent  par  une 
\  fusion  incomplète  des  canaux  de  Millier  juxtaposés  dans  un  plan 
'  Trontal.  Ceux-ci  exécutent  parfois  une  rotation  autour  de  leur  axe 
\  longitudinal,  de  telle  sorte  qu'ils  se  placent  l'un  derrière  l'autre.  Si  le 
W  développement  de  l'utérus  n'est  pas  troubli5,  il  y  a  simplement  exa- 
Igération  de  la  torsion  normale;  s'il  y  a  arrêt  de  développement,  les 
F-deux  cavitiig  de  l'utérus  bicorne  seront  l'une  dcrricre  l'autre,  chacune 
I  portant  un  ligament  rond  el  uno  trompe. 


.  —  UUrus  bicornes  entièrement  doublas  el  vaitins  doubles  d'une  jeune  111  le 
de  dii-aept  an»,  d'apràs  Schrôder.  ~^aa.  les  deux  vagins  ouverts  ;  b.  oriUce  de 
I   l'uUrui  g«uclie  ;  f.  les  deux  portions  cervicales  adossée»  ;  d,  il.  les  deux  cornes 
*  les  ;  e.  e,  lipamcnts  ronds  ;  f.  f,  les  oïidiicles  ;  ;/,  g.  le«  ovaires. 

'  Certains  cas  échappent  cependant  à  celle  pathogénie,  tel  celui  de 
nollânderqni  trouva  deux  utérus  dont  le  postérieur  était  normal  et 
lortait  les  annexes  droite  cl  gauche.  L'antérieur  en  était  dépourvu 
^ependanl  était  devenu  gravide.  Ilollftnder  explique  celte  bizarre 
lOomalie  par  une  fusion  incomplète  des  deux  canaux  de  Millier,  et 
I  formation  d'un  diverticule  sur  la  paroi  antérieure  {tilerus  accea- 
\tiriuB). 

Parfois  enfin,  l'utérus  n'étant  pas  bicorne,  embryologiquement 
«riant,  parait  cependant  formé  de  deux  logea,  dont  l'une  n'est  autre 
l'un  diverticule  développé  aux  dépens  desparoîs  ou  d'une  corne  nté- 
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fine  par  suite  d'un  dt-raiil  d'tholulion  limité  de  la  lunique  muscul 

2»  Utérus  biloculaires.  —  La  conliguralion  extérieure  de  l'ul^nis 
esl  sensitilemenl  normale,  ctir  la  fusiou  des  canaux  de  Millier  s'est 
ell'ecluée  à  la  hauteur  voulue.  Le  dédoublement  ne  porte  que  sur  la 
cavité  uti^rine,  divisée  par  une  cloison  parfois  perforée  ou  réduite  à 
l'étal  d'une  lame  fenélréc.  La  patliogénie  de  cotlfl  malformation  e 
peu  c 


Suivant  l'étendue  de  persistance  de  la  cloison,  on  distingue  : 

a.    Utérus   biparlile     ou     mieux    hilucitlaire    Mal   [utertts   stptiia 

duplex)^  divisé  en  deux  dans  toute  la  hauteur  du  corps  et  du  col,  I) 

y  a  donc  deux  museaux  de  tanche. 
h.  Vlénts  bilaculaire  corporial  ou  mieux  cervico-corporéal  {uteruit 

suliseplus  uniformis).  —  La  cloison  scinde  la  cavité  du  corps  el  lia 

col  en  deux  chambres,  mais  l'orifice  externe  esl  unique. 

c.  Utérus  biloculalre  mi-cerfical  [utérus  subseplits  uniceUis),  —  L> 
cavité  du  corps  est  cloisonnée,  mais  celle  du  col  esl  unique. 

d.  Viéras  biloculaire  cervical  {utrrus  subseptus  unicorporeua).  — -, 
La  cavité  du  corps  esl  simple,  le  canal  cervical  est  double. 

e.  Vlcrus  avec  duplicité  de  l'orifice  externe  du  col  {utérus  tiforit  1 
supra  simplex).  —  L'orifice  exlcrnc  seul  esl  dou]>lo,  le  reste  de  la 
cavité  utérine  esl  normal. 
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i'Iérits  corJifoniH'  [itlerus  impariitus].  —  Lti  cloison  mi-diaoe 
n'exisle  que  diinfi  la  partie  supérieure. 

Utérus  uaicoraes.  —  L'un  des  canaux  do  Millier  s'esl  seul 
<]ûveloppé . 

a,  /"  variété.  —  L'autre  conduit  s  eaL  alropiué  dans  toute  son 
étendue,  de  aorte  qu'il  n'existe  qu  une  trompe  en  continuité  avec  la 
forae.  C'est  l'utérus  uni- 

e  proprement  dit 
[utérus  unicornis  sine 
ttllo  rudimenlo  cornu  al- 
iénas 1. 

b.  2'  variété.  —  L'airo- 
;|>tiie  du  canal  de  Muller 
■est  incomplète.  Il  existe, 
Â  côté  d'uae  corne  bien 
développiîe,  une  autre 
corne  rudimentalrc  se 
continuant  avec  une 
trompe,  el  qui  peut  »>tre 
le  siège  d'une  grossesse 
«ctopique.  C'est  l'utérus 
unicurne  avec  corne  ru- 
dimentâire  du  ciïté  op- 
posa- {utérus  unicornis 
*xcavatuscumru<iimenti) 
^ornu  nllerius). 

'.   Anomalies    do 
«anal  utérin.  —  C'est- 
A^lireles  vices  de  conTormation  dans  lesquels  la  cavité  utérine  man- 
[Ue,  ou  est  réti'écie  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

a.  Imperfora  lion  totale  (utérus  plein).  —  .Ne  s'observe  que  sur  les 
'Vtérus  rudimentalres  ou  atrophiés. 

b.  Oblitération  congénitale  de  la  cavité  du  corps. 

c.  Imperforation  ou  sténose  du  canal  cervical. 

d.  Imperforalion  ou  sténose  de  l'ori/lce  interne  du  col. 

e.  Obliléralian  congénitale  de  l'orifice  externe  du  col. 

On  attribue  ces  trois  dernières  vuriéli^s  à  une  résorption  parfaite 
Jes  canaux  de  Miitler  en  un  point  limité.  On  peut  en  rapprocher  : 

f.  Le  cloisonnement  incomplet  du  col  par  an  repli  transversal^ 
faisant  saillie  dans  sa  cavité  et  dans  celle  du  segment  inrérieur. 

Ces  malformations  ne  sont  généralement  reconnues,  nu  moins  pour 
:elles  qui  intéressent  le  corps,  que  lors  d'opérations,  de  maladies 
iolcressant  l'oi-gane  ou  ses  annexes,  telles  que  f;;rosseases  extra- 
itérines,  tumeurs,  etc.,  etc.  Les  malformations  du  col  ^ont  plus  faci- 
sment  accessibles;  nous  verrons  que  les  atrésies  et  sténoses  sont 


Fip. la 
pour 


lèrac  fois  el  cliei  laquelle  il  y  avait 
absence  du  rein  irauclic  (Uiaussier). 
posUneura  de  1  uLiiriis  (nioiLii!  droite 

ddvcloppLe  par  la  (çrossebse) ,  h    trompe  droite; 

c,  ovaire  droit;  d,  liganienl large  droit,  r.  trompi!, 

ovaire,  ligament  large,  atrophiés  du  cûU!  gauclie  ; 

f.  portion  vaginale  du  col  ;  g.  vagin. 
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justiciables  d'interventions  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  quon 
pratique  quand  le  vice  de  conformation  est  acquis. 

VICES  DE  CONFORMATION  ACQUIS  DE  L'UTÉRUS. 

Atrésies  et  sténoses  de  Fatéras.  —  C'est  le  col  qui  est  le 

siège  des  atrésies  et  des  sténoses. 

Vairésie  du  col  consiste  dans  rocclusion  ou  Tira  perforation  de 
Torifice  du  museau  de  tanche. 

L'atrésie  peut  être  congénitale  ou  acquise. 

Congénilale^  elle  s'accompagne  généralement  d'autres  malforma- 
tions du  canal  vagino-utérin  et  donne  lieu  à  des  rétentions  dans  la 
cavité  utérine,  lorsque  la  menstruation  s'établit  ;  l'hématomètre  en 
est  la  conséquence. 

L'atrésie  acquise  succède  à  des  traumatismes  accidentels  ou  chirurgi- 
caux ou  dystociques,  ou  encore  à  des  cautérisations,  à  des  ulcérations. 

Les  opérations  défectueuses  sur  le  col,  celles  qui  ont  suppuré  par 
suite  d'une  réunion  imparfaite,  donnent  lieu  à  des  atrésies  souvent 
très  marquées  ;  le  col  peut  être  atrésié  par  suite  de  la  cicatrisation 
d'une  surface  escarrifîée  pendant  un  accouchement  ;  les  cautérisa- 
tions et  les  caustiques  chimiques  énergiques,  comme  le  chlorure  de 
zinc  en  pâte  ou  en  solution  concentrée  (1/3,  1/5)  avec  le  cautère 
potentiel  ou  même  le  thermocautère,  peuvent  amener  des  atrésies  de 
l'orifice  du  col. 

Pozzi  admet  que  l'orifice  du  museau  de  tanche  peut  s'oblitérer  avec 
l'âge.  De  fait,  chez  certaines  femmes  âgées  à  col  atrophique,  la  per- 
méabilité a  absolument  disparu. 

Lorsque  l'atrésie  existe  chez  une  femme  encore  réglée,  elle  se  mani- 
feste  par  l'accumulation  «au  moment  des  règles,  du  sang  dans  l'utérus 
et  dans  les  trompes  ;  toujours  l'oblitération  complète  est  précédée 
dans  ces  cas  do  signes  d'un  rétrécissement  progressif  de  l'orifice  se 
manifestant  par  de  la  dysménorrhée,  des  douleurs  vives  au  moment 
des  époques  qui  s'établissent  plus  ou  moins  péniblement.  Lorsque 
l'atrésie  se  produit  chez  la  femme  qui  n'est  plus  réglée,  elle  peut  ne 
donner  lieu  à  aucun  accident  lorsque  l'utérus  n'est  pas  infecté;  celui- 
ci  s'atrophie  alors  et  ne  réagit  pas.  Quand  l'utérus  est  infecté,  il 
peut  en  résulter  des  accidents  graves  de  rétention  de  sécrétions 
purulentes  (pyométrie)  ou  de  gaz  (physométrie). 

Le  traitement  consistera  à  inciser  l'imperforalion,  à  rétablir  la  per- 
méabilité du  col  et  à  la  maintenir  :  puis,  s'il  est  nécessaire,  à  désinfecter 
la  cavité  utérine. 

La  slénose  est  le  rétrécissement  du  col.  Comme  l'atrésie,  elle  peut 
être  congénitale  ou  acquise. 

Quand  elle  est  congénitale,  le  col  est  ordinairement  conformé  en 
cône,  en  museau  de  tapir. 
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Fig.159.—  Hypertrophie 
nique  du  col. 


Le  col,  pointu  comiue  un  pain  ile  siici-r,  esl  long  et  percé  à  son 
teuimel  d'un  toul  petit  orifice.  Lorsque  la  lèvre  aDlérÎPure 
déborde  un  pt'ii,  le  col  prend  la  forme  tapiroidc.  La  sU-nose  congé- 
nitale peut  ûlro  encore  le  résullal  d'une  antéflexion  qui  efface  le 
calibre  du  canal  cervical  plutôt  qu'il  le  rélrécit. 

La  sténose  acquise  reconnaît  los  causes  que  nous  avons  signalises 
iplus  haut  pour  l'atrtisie.  Toutefois,  le  procédé  caustique  du  chlorure 

-  zinc  de  Dumontpallier  dans  le  traitement 
des  métrites  doit  être  particulière  me  ni  sif^nalé 
comme  néfaslc  et  accusé  de  gninds  méfaits  au 
point  de  vue  de  la  production  des  sténoses 
acquises  du  col  utérin.  Il  en  est  de  raénie 
dos  opérations  ma!  failes  de  Schrilder,  de 
Simon,  etc. 

La  sténose  du  col  intéresse  généralement  le 
Ganal  qui  fait  .suite  à  l'orlfîce.  du  museau  de 
tanche;  au-dessus  du  rétrécissement,  le  cani 
pervicat  peut  être  dilaté  en  ampoule  et  reten: 

(  sécrétions  visqueuses  qui  ne  peuvent  pas 
n'écouler  pur  le  trajet  sténose;  dés  que  celui-ci  est  franchi  par  un 
Mthéler.  une  petite  bougie,  celle-ci  se  meut  ii  l'aise  dans  la  cavité 
impiiUaire  qui  le  surmonte.  Lorsque  le  rétrécissement  acquis  du  col 
isl  très  étroit,  au  centre  d'un  tissu  cicatriciel  qui  envahit  tout  ou 
(artie  de  la  hauteur  du  canal  cervical,  lorsqu'il  y  a  en  même  temps 
nfection  uttVine,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  avec  de  l'endomé- 
rite  corporelle,  des  lésions  de  salpingite  par  rétention  et  distension. 
D'après  Pozzi  et  la  plupart  des  auteurs,  la  stérilité  et  la  dysmé- 
norrhée .seraient  les  deux  principaux  symptômes  des  rétrécissements 
lu  col  qui  se  compliquent  ordinairement  de  métrile  par  suite  de  la 
tagnation  des  sécrétions.  Ainsi  se  trouverait  constituée  une  des 
ormes  de  la  métrile  virginale  dans  les  cas  de  slénose  congénitale. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  sérieuses,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les 

iténosesducolse  compliquer  de  suppurations  tubaires  et  pelviennes. 

L'examen  au  spéculum  montre  le  col  absent  lorsqu'il  a  été  amputé, 

lu  miheu  un  petit  orifice  dans  lequel  on  peut  insinuer  le  bout  de 

^hysléromètre  ;   mais  il  est  impossible  de  l'enfoncer  et  il  faut  se 

nrvir  soit  de  stylets   minces,  soit  de  petites  bougies   olivaires  en 

^^        ae  ou  en  baleine  pour  pénétrer,  et  cela  à  frottement,  dans  'la 

panté  utérine.  Il  est  des  cas  oii  le  cathétérisme  est  tout  à  fait  diffi- 

dle  et  ne  peut  être  réussi  qu'au  bout  de  plusiem-s  séances  de  recher- 

shes;  il  esl  même  impossible  lorsque  la  sténose  est  très  accentuée. 

Le  traitement  de  la  sténose  du  col  varie  suivant  les  cas. 

Le  plus  simple,  <]uaad  la  sténose  n'est  pas  très  accentuée,  qu'elle 

oit  congénitale  ou  acquise,  est  de  faire  la  dilatation,  à  l'aide  de  très 

■ince»  Liges  de  laminaire.  Il  faut  que  la  dilatation  soit  maintenue  à 
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l'aiiie  du  passage,  lous  les  quatre  jours,  de  bougies  d'Hegar,  elcela 
■surtout  quand  il  y  a  une  dysménorrhée  sérieuse. 


Fig.  lt>0. —  La  diBcUaion  bila- 
l^raJe  est  faîte.  On  voit  en 

^  pointillé  le  tracé  des  inci- 
sions sur  les  quatre  commis- 


Fig.  tas. 

—  Montrant  le  rdsulUt        Fis-  les.  -  Tous  les  flis  sont  serrés,  modè- 

tenu  par 

le,  aerroment   d'un    «1.        riiment.  de  façon  à  combler  l'évidement. 

nL'cessaire  à  la  bonne  rétraction  dans  !« 

cicatrisaUon  d^llnitive. 

(D'apris  Cliabry.) 

Pour  maintenir  la  dilatation,  on  a  utilisé  des  tiges  laissées  à 
demeure  dans  l'utérus  pendant  plusiirurs  mois.  Lefour,  Petit  on! 
proposé  des  modèles  de  tige  qu'on  peut  ainsi  laisser  dans  l'utérus 
sans  inconvénients,  surtout  dans  les  cas  de  sténoses  congénitales  ou 
cicalrioieUes.  Leur  usage  est  :tb:?olumenl  contre-indiqué  lorsqu'il 
-existe  des  lésions  inflammatoires  péri-utérines.  Lorsque  la  dilatation 
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est  insuffisante,  lorsque  la  rocidive  survient  avec  une  grande  facilité 
et  rapidité,  il  faul  recourir  à  une  inlcrvenlion  ayant  pour  but  dVxciser 
la  portion  cicalriciellcdu  col,  puis  de  roconsliluer  un  oriGce  large  en 
suturant  la  muqueuse  vaginale  à  la  muqueuse  utérine.  Nous  n'insis- 
terons pas  sur  la  dilatation  sanglante  par  les  procédés  de  Sims  et  de 
Simpson,  en  ne  citant  que  la  façon  de  faire  de  Seelmann  (1)  qui  évide 
le  col  avec  des  sortes  de  fraises. 

Pozzi  ('2)  décrit  une  nouvelle  opération  applicable  t\  la  sténose 
congénitale  du  col,  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'évidement  commis- 
sural  du  col  et  qui  conviendrait  surtout  aux  longs  cols  coniques  avec 
rétrécissement  de  rorifico  et  de  la  partie  inférieure  du  canal  cervical. 
Chabry  (3)  a  consacré  un  mémoire  très  intéressant  à  cette  opération 
originale  qui  consiste,  après  section  bilatérale  du  col,  de  façon  à  étaler 
les  deux  petites  gouttières  mucpieuses  du  col,  à  exciser  de  chaque 
côté  des  coins,  à  évider  les  commissures  et  (x  suturer  ensuite  la 
mu(|ueuse  vaginale  et  utérine.  L'inconvénient,  à  notre  avis,  est 
d'avoir  im  col  en  bec  de  canard. 

L'opération  préconisée  par  Bouilly,  et  consistant  dans  Tablation  de 
deux  segments  antérieur  et  poslérieur  de  la  substance  du  col,  peut 
très  bien  convenir  dans  les  cas  de  sténose. 

Dans  certains  cas,  à  la  suite  de  cautérisations  intenses,  le  conduit 
utérin  a  été  complètement  obliléré  et  malgré  toutes  les  tentatives  on 
n'a  pu  rétablir  son  calibre.  La  seule  ressource,  si  la  femme  est 
réglée,  c'est  de  pratiquer  Thystérectomie  vaginale  ou  plutôt  la  castra- 
lion  totale. 

Atrophie  de  l'ntéras.  —  L'atropliie  de  l'utérus  peut  être 
congénitale  ou  acquise. 

L'atrophie  congénitale  ou  atrophie  évolutive  de  Pozzi  est  le  résultai 
d'un  véritable  arrêt  de  développement.  A  l'époque  de  la  puberté, 
l'utérus  reste  petit  et  infantile  et  en  môme  temps  on  observe  une 
absence  de  menstruation  ;  si  les  règles  existent,  elles  sont  peu  abon- 
dantes et  douloureuses;  la  plupart  du  temps  les  jeunes  filles  ainsi 
atteintes  sont  sujettes  à  des  troubles  nerveux  variés  ;  ce  sont  de» 
dégénérées. 

Rien  à  faire,  comme  traitement  local,  dans  ces  cas;  le  traite- 
ment général  tonique  associé  à  l'hydrothérapie  pourra  quelquefois 
accentuer  une  évolution  qui  ne  se  fait  (jue  lentement,  comme  à 
regret. 

Les  atrophies  acquises  s'observent  tantôt  chez  la  femme  en  pleine 
activité  sexuelle,  tantôt  chez  la  femme  ayant  dépassé  la  ménopause. 
L'atrophie,  dans  le   premier  cas,  se  produit  chez  les  femmes  après 

(1)  Sbelmanx,  Treatment  of  Contractions  or  Stenosis  of  the  utérine  Canal  {Amer» 
Journ.  of  the  med.  Assoc,^  p.  305,  1895). 

(2)  Pozzi,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XIX,  p.  93,  1893. 

(3)  Gbadry,  Revue  de  gynécol.  et  de  chir,  abdominalef  t.  II,  p.  387,  1898. 
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r«coourluMn»Mîl  ;  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  sous  l'influcnre  d'um»  lactation 
proloiiiri'v,  «h»  |u»rU*s  iK*  saii^,  (ruiie  infoclion,  hypcr-involiiUon  :  la 
n"'i!ivssii>ii  uirrino  dépasse  son  niveau  lial)iluei. 

Thorn  1  \  Friunmel  'J  .  Hodorlein  .S  ,  Bouquet  4  onl  insisté  sur 
ees  ililVèrenli»>  eaus<*s.  Fromniel  a  surlouf  drcril  l'alrophie  de  la  lac- 
tation   l.aelalioiisalrophie  . 

l/alrophie  uirrine  peut  se  montrer  sous  deux  formes  princif^ales. 

1 /atrophie  est  dite  excentrique  «pianii.  la  lon^rueur  de  l:i  cnilé 
utérine  étant  conservée.  Ie<  parois  utérines  sont  devenues  jJus 
nùuiH^s  et  moins  résistantes. 

L*atro|dne  est  dite  concentrique,  lorsque  tout  Tutérus  est  diminué, 
ea^ilé  et  musrulature. 

L'atr^>phie  sénile  s'observe  elle/,  toute*»  les  ft*mmes  après  la  iiiéno- 
jvause  et  ne  |vul  être  consiilcrée  comme  |^tlioIoi;it|ue  :  il  n'en  r/'Milte 
o;i  e:Tel  a^icun  IrouWe  sérieux  et  «»lle  fst  ipielquefois  d'autant  plus 
considérable  que  la  temnie  a  m  pins  iTcufants. 

IVur  îe*»  aln.>|dues  patlioloiriijue'»  posl -puerpérales  ou  posl-iiillam- 
iv.;itoîri*s.  :e  Imitement  doit  éiri*  surtout  un  traitt-ment  irênéral  et  un 
IrAîler.icnl  ".oi\i:  destine  à  p-vimIUt  laitivil»'  ijf  l'utérus  irriir.i  lions  et 
lA\em;*:îî<  d  ea*.;  lri*s  chaude,  doïi-he*»  |-'rinrale<,  eti*.  . 

l- A'.rv^p'r.ie  conMVUtivi»  à  la  la*tativM  disikaralt  ::énéralt*m»'nl  iK'^ 
o*.:e  la  :Vm:v,:*  otxso  de  dontier  *.e  ^oin. 

rOlîPS   KTUVNi.KRS    hE  L  LTÊRl  S. 
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élrc  retenus  sur  les  550  rassemblés.  Il  y  a  ajouté  de  son  côté  18  faits 
nouveaux,  ee  qui  porte  à  81  le  bilan  sur  lecpiel  il  s'est  basé  pour 
<lonner  un  très  bon  exposé  de  la  question. 

Étiologie.  —  Les  corps  étrangers  de  l'ulérus  sont  rares.  Caraës 
explique  cette  rareté  par  la  petitesse  de  l'orifice  utérin  au  moins  chez 
les  nullipares,  par  la  différence  de  direction  des  axes  du  vagin  et  de 
l'utérus,  par  l'insensibilité  du  col  aux  excitations  vénériennes.  On 
peut  les  diviser  d'après  De  Bovis  en  cinq  catégories:  l"^  par  manœuvres 
abortives  ;  2*  d  origine  i/iérapeutique  ;  3®  d'origine  névropaihique  ; 
4®  d'origine  accidenielie  ou  mentale  ;  5°  d  origine  erotique. 

Les  manœuvres  abortives  sont  en  cause  dans  plus  de  la  moitié  des 
observations.  Inutile  d'insister  sur  le  mécanisme  de  Tinlroduction  : 
l'instrument  dont  se  sert  la  femme  ou  sa  complice  se  brise  pen- 
dant les  manœuvres  ou  échappe  et  pénètre  dans  l'utérus.  Ce  sont 
tantôt  des  épingles  à  cheveux,  des  aiguilles  à  tricoter,  des  crochets 
<en  métal  ou  autre  substance,  tantôt  des  morceaux  de  bois,  des 
baguettes,  etc. 

Chez  les  multipares,  le  fait  est  observé  plus  souvent  et  l'introduction 
€st  favorisée  par  la  béance  du  col,  par  le  plus  ou  moins  d'abaissement 
de  Tutérus. 

Les  observations  d'Herzfeld  et  d'Oldag  nous  montrent  des  femmes 
«couvillonnant  ou  injectant  leur  cavité  utérine  avec  une  soigneuse 
périodicité  et  dans  l'attitude  la  meilleure. 

La  thérapeutique  utérine  et  intra-utérine  est  responsable  d'un  cer- 
tain nombre  de  corps  étrangers  de  la  matrice. 

Pessîdres  à  tiges,  pessaires  à  coupe,  à  plateau  constituent  une 
première  catégorie  ;  une  se<îonde  comprend  des  morceaux  d'épongé 
préparée,  des  fragments  de  laminaire,  d'électrodes.  Nous  nous  sommes 
deux  fois  trouvé  en  présence  de  laminaires  rompues  restées  dans  la 
cavité  utérine. 

Les  corps  étrangers  d'origine  erotique  sont  très  rares  ;  c'est  à  peine 
si  De  Bovis  a  pu  réunir  trois  observations. 

Décès  (de  Reims)  a  vu  deux  hystériques  qui  s'introduisaient  l'ime 
«n  caillou,  l'autre  un  os  de  lapin  ;  la  dernière  prétendait  accoucher 
dos  de  fœtus. 

Plus  rares  encore  sont  les  corps  étrangers  accidentels.  Dans  un  cas 
<le  Haigh  Martin  (1),  un  fragment  de  tuyau  de  pipe  passa  de  la  vessie 
dans  l'utérus  par  migration  ulc^éreuse  ;  Thomann  (2)  a  vu  une  aiguille 
introduite  par  une  fistule  ombilicale  passer  dans  la  cavité  utérine  ; 
on  tenta  de  l'extraire  par  laparotomie  et  la  malade  mourut.  Il  est 
certain  que  le  cure-oreilles  que  Bazy  (3)  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  avait  été  introduit  dans  la  cavité  utérine  pour  amener  un 

(1)  Haioh  Martin,  Gaz.  des  hôp.^  6  janvier  1838,  p.  30. 

(2)  Thomann,  Centralbl.  fur  Gynœk.,  23  juillet  1887,  p.  485. 

(3)  Bazy,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie^  23  mars  1898,  p.  322. 
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avorlonionl  :  la  femino  était  enceinte  de  deux  mois  et  avait  un  léger 
prolapsus  favorable  à  la  manœuvre. 

C'est  pendant  la  période  d'activifé  génitale  que  les  corps  étrangers 
de  rutérns  se  rencontrent  le  plus  souvent.  Chez  les  femmes  âgées,  on 
ne  trouve  guère  que  les  pessaires  destinés  à  soutenir  des  utérus 
prolabés.  Voici  comment  De  Bovis  explique  leur  pénétration  dans 
l'utérus  :  «  Le  pessaire  a  tout  d'abord  à  supporter  le  poids  de  l'uténis; 
le  col  cjui  repose  sur  lui  est  sans  doute  plus  ou  moins  béant,  un  pou 
gros  et  un  peu  ramolli  sous  l'influence  des  accouchements  anlé- 
rieurs,  du  prolapsus,  de  la  congestion  chronique,  conséquence  de  la 
plose  génitale.  D'autre  part,  la  pesée  utérine  est  aggravée  par  les 
moindres  efforts  de  la  malade.  De  son  côté,  le  pessaire,  grâce  à  un 
long  séjour  dans  le  vagin  en  passe  d'atrésie  sénile,  s'immobilise 
de  plus  en  plus  (quand  il  n'entre  pas  dans  les  parois  mOmes  du  vagin\ 

«  Le  col  se  tasse  donc  sur  le  corps  étranger,  les  culs-de-sac  vagi- 
naux distendus  par  le  pessaire  tiraillent  peut-tMrc  rorifîce  cervical 
et,  à  la  longue,  celui-ci  se  dilate  et  embrasse  progressivement  le  corps 
étranger,  jusqu'à  ce  qu'il  l'ait  dégluti.  »  Nous  croyons  que  c'est  sur- 
tout au  ramollissement  et  probablement  à  l'ulcération  par  pression 
que  sont  dues  ces  pénétrations  si  bizarres. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  corps  étrangers  de  l'utérus  sont 
prescpie  toujoiu-s  situés  dans  la  cavité  de  l'organe,  soit  celle  du  corps, 
soit  celle  du  col  :  poiu*  peu  qu'ils  soient  allongés,  ils  occupent  la 
cavité  utérine  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  en  se  plaçant 
suivant  son  axe  ;  lorsqu'ils  sont  pointus,  ils  peuvent  perforer  le  tissu 
utérin,  s'y  implanter,  même  traverser  la  paroi  et  entrer  dans  le  ventre. 
Lors(|uo  l'utérus  est  en  état  de  gestation,  ou  est  encore  volumineux 
après  un  accouchement,  les  corps  étrangers  qui  y  sont  introduits 
p(»uvcnl  se  placer  dans  des  situaticms  variables,  obliquement,  en 
travers. 

Lorsqu'un  corps  étranger  rigide  est  pendant  quelque  temps  en 
contact  avec  la  muciueuse  utérine,  il  est  rare  qu'il  ne  produise  pas 
une  ulréralion  à  l'endroit  où  s'exen^e  une  pression;  prescjue  toujours 
des  signes  d'inflammation  plus  ou  moins  franche  de  l'endomètre  se 
manifestent. 

Lors(iuc  le  corps  étranger  est  pointu  ou  presque,  il  s'implante 
dans  le  lissu  utérin,  l'embroche,  perfore  môme  la  paroi  dans  toute 
son  épaisseur,  et  peut  blesser  soit  im  des  autres  organes  de  la 
général  ion,  soit  la  vessie,  soit  l'intestin,  gros  ou  petit.  Dans  une 
observation  de  Clinton  Cushing,  une  épingle  avait  embroché  en  même 
temps  lutérus  et  le  vagin;  dans  une  autre  de  Liebman,  l'utérus  et 
l'ovaire  avaient  été  blessés. 

Les  accidents  sont  presque  toujours  d'ordre  inflammatoire  :  tanliM 
des  phl(*gni6ns  et  abcès  pelviens  produits  par  la  perforation  ou 
l'ulcéraliou,  avec  péritonite  concomitante  ;  tantôt  des  péritonites  loca- 
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liséesou  généralisées.  Cos dernièros  résiillont  la  plupart  du  temps  de 
perforalion  du  fond  de  l'utérus.  Ouan<l  la  vessie  ou  linlestin  ont  été 
ouverts,  il  en  i^ésulte  des  listides  soit  vésico,  soit  inlestino-ulérines. 
Lorsque  les  corps  étrangers  sont  durs,  d'un  tissu  difficilement 
-altérable,  ils  ne  subissent  guère  de  modifications  ;  les  tiges  el 
;uguilies  métalliques  s'oxydent  et  peuvent  devenir  cassantes  ;  les 
morceaux  de  bois  se  ramollissent,  deviennent  friables  :  tel  un  cravon 
en  bois  retiré  par  Crawford  (1).  On  a  observé  quelquefois  lincrusla- 
lion  des  corps  étrangers  par  des  sels  calcaires  donnant  ainsi  naissance 
à  de  vrais  calculs.  Brugnatelli  (2)  nous  rapporte  une  observation  où 
un  os  de  poulet  était  inclus  dans  im  calcul  el  ne  fut  découvert  ([ue 
par  un  trait  de  scie.  Chez  une  malade  de  De  Bovis,  la  portion  de 
4'orps  étranger  qui  était  dans  le  vagin  était  recouverte  de  concrétions 
blanchâtres  et  friables.  Chez  une  autre  de  Walk  (3),  une  bobine  (jui 
avait  ulcéré  l'utérus  et  la  vessie  était  entourée  par  des  concrétions  cal- 
culeuses  phosphatiques. 

Symptomatologie.  —  Ellevarie  suivant  ifue  l'utérus  est  vide  ou 
gravide.  Le  corps  étranger  dans  un  utérus  gravide  provoque  généra- 
lement un  décollement  plus  ou  moins  éten<lu  de  l'œuf  et  une  fausse 
•couche  se  produit  :  le  corps  étranger  peut  être  expidsé  en  même 
temps. 

Le  plus  souvent,  Tavortemenl  suit  pres(|ue  immédiatement  l'intro- 
duction du  corps  étranger;  (juel(|uef<)is  il  se  passe  un  temps  plus  ou 
moins  long  jusqu'à  ce  que  la  fausse  couche  se  produise,  deux  à  trois 
mois  dans  un  fait  de  Barwell  (4). 

Lorsque  le  corps  étranger  est  enlevé  tiès  rapidement,  que  les  lésions 
de  l'œuf  n'ont  pas  été  considérables  ou  suffisantes,  il  peut  arriver 
<|ue  l'avortement  soit  évité.  Une  malade  de  Hughes  accoucha 
<*inq  mois  plus  tard.  Presque  toujours  sa  nature  et  sa  forme  ren- 
flent sa  tolérance  bien  difficile.  Cependant,  dans  un  cas  de  Zuhmeis- 
ter  (5),  une  paysanne  porta  pendant  six  mois  une  tige  de  bois  cpielle 
«'était  enfoncée  dans  la  matrice. 

Quoique  toléré  d'abord,  le  corps  étranger  peut  amener  rapidement 
une  péritonite  c[ui  peut  01  re  mortelle.  Celle-ci  se  produit  par  perfora- 
tion, ulcérations  <lu  tissu  utérin  sans  grande  réaction  jusqu'à  ce 
que  le  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  soit  atteint  et  infecté. 

Les  symptômes  de  l'intolérance  sont  des  douleurs  plus  ou  moins 
accusées,  dans  le  bas-ventre,  les  reins,  avec  irradiation,  ténesme 
vésical  et  rectal,  des  métrorragies  plus  ou  moins  abondantes  ;  un 
écoulement  leucorrhéique  qui  apparaît  avec  les  signes  d'une  métrite 

(1)  Crawford,  Med.  and  Surgical  Reporter,  15  déc.  1H88,  p.  742. 
(2)BRUOi<fATELLi,  Litologia  umana,   ossia  Ricerchc  suUc  sustanzc  pclrosc  que  si 
formano  nel  corpo,  p.  68.  Pavia,  1819. 

(3)  Walk,  Journal  akonets.  ijensk.  boliel.,  p.  775,  1896. 

(4)  Barwell,  Lancet,  31  octobre  187  4,  p.  62.'). 

(5)  Cité  par  Poulet,  p.  020. 
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infectieuse  plus  ou  moins  ac(*entuée.  Si  celle  dernière  se  développ^^  e, 
presque  toujours  avec  elle  se  dessine  une  paramétrile  se  Iraduisair-^^ml 
par  de  la  fièvre,  de  la  douleur  au  toucher  et  à  la  palpation,  la  sens^^s^- 
tion  d'une  immobilité  utérine  avec  masses  inflammatoires  péri-ul^^-  é- 
rines  dans  le  ventre  et  le  petit  bassin. 

C'était  le  cas  d'une  femme  dont  Mittermaier  (1)  rapporte  rintéres^  s- 
sante  histoire.  Il  fut  obligé  de  pratiquer  une  hystérectomie  vaginaEZie 
pour  des  accidents  graves  dus  au  séjour  d'une  soie  qui  avait  servi  à 
lier  un  pédicule  de  polype  intra-utérin. 

Lorsque  Tutérus  n'est  pas  gravide,  la  présence  du  corps  élrangez^-r 
n'est  marquée  d'abord  que  par  des  signes  assez  indifférents.  Doulei^  r 
légère  ou  nulle,  frayeur,  angoisse  spéciale  chez  les  nerveuses  ;  ch^^  ^ 
une  femme  qui  avait  une  sangsue  dans  l'utérus,  il  y  eut  des  convul  - 
sions  et  des  douleurs  intolérables  du  côté  de  l'ovaire  droit. 

La  période  de  tolérance  est  généralement  beaucoup  plus  grand  ^ 
que  lorsqu'il  s'agit  de  matrices  gravides  et  Pichevin  fait  remarque  «^ 
justement  que  cela  dépend  beaucoup  de  la  septicité  du  corps  élran  — 
ger  ;  il  faut  faire  intervenir  en  outre  l'état  des  voies  génitales  de  Ir^ 
femme,  leur  aptitude  morbide. 

Lorsque  l'intolérance  se  manifeste,  elle  s'annonce,  comme  plu^^ 
haut,  par  des  douleurs,  des  tranchées,  desmélrorragies,  de  la  leucor^ — 
rhée,  etc.,  etc. 

Au  toucher,  le  col  est  fermé  ou  béant. 

Le  corps  de  la  inalrice  poul  être   augmenté  de  volume,  rommt^^ 
hypertrophié,  en  sorte  qu'on  a  au  premier  abord  l'idée  d'une  grossesse^ 

Les  symptômes  généraux  sont  nuls  ou  peu  accentués.  On  a  cepen- 
dant signalé  des  troubles  nerveux,  tels  (jne  crises  convulsives,  hysléro — 
épilepsie,  mélancolie,  qui  disparurent  dès  ([ue  le  corps  étranger  fut 
enlevé. 

Tandis  (jue  cerlains  d'entre  eux  troublent  profondément  la  vie  de- 
là femme,  d'autres  restent  silencieux  et  retentissent  à  peine  sur 
l'appareil  génital.  L'expulsion  spontanée  a  été  observée  pour  les- 
utérus  non  gravides.  Une  sangsue  sortit  seule  au  bout  de  trois  heures. 
Albertin  (2)  vit  une  lige  de  laminaire  expulsée  au  bout  de  dix  mois. 
Chez  une  malade  de  Polosson,  une  électrode  brisée  put  être  expulsée 
au  bout  de  huit  jours  d'un  utérus  myomateux. 

Lorsque  l'utérus  est  sénile,  la  tolérance  est  encore  bien  plus  remar- 
quable et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  hystérophores,  des  pcssaires  à 
cupule,  insinués  dans  un  utérus  pendant  des  mois  et  des  années 
sans  amener  de  grands  troubles;  il  arrive  cependant  un  moment  où 
une  leucorrhée  plus  ou  moins  fétide,  accompagnée  de  douleurs, 
amène  la  femme  à  consulter  le  chirurgien. 

Lorsqu'il   y  a  ulcération  el  perforation,    les  aboutissants  sont, 

(1)  MiTTERMAii:n,  Cenirdiihl.  fur  Gynœk.,  p.  1417,  n«>  48,  1897. 
(2;  Aluertix,  Province  médicale,  0  et  10  mars  1895. 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'UTÉRUS.  615 

pour  tous  les  cas,  les  inflammations  'périlonéales  et  péri-ulérines, 
parfois  des  fistules  faisant  communiquer  la  cavité  utérine  avec  Tin- 
t^stin  et  la  vessie,  ou  bien  ouvertes  au  dehors  comme  en  témoignent 
les  faits  de  Follz  (1)  et  de  Rullier  (2).  Crawford  et  Freund  ont 
trouvé  l'un  un  crayon,  Tautre  une  épingle  dans  labdomen. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  corps  étrangers  d*origine  théra- 
peutique est  facile.  11  s'agit  d'un  accident  auquel  on  pare  le  plus  vile 
possible. 

Les  commémoratifs  sont  ordinairement  nuls  ou  faussés  lorsqu'il 
s'agit  de  corps  étrangers  introduits  dans  un  but  inavouable,  lorsque 
des  complications  sérieuses  ne  poussent  pas  d'emblée  à  une  explora- 
tion utérine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  le  corps  étranger  est  dans  l'utérus,  il  peut 
se  faire,  quand  le  col  est  entrouvert,  qu'il  soit  facilement  senti  par 
le  toucher  vaginal  ou  le  palper  bimanuel  ;  un  spéculum  vaginal  per- 
met quelquefois  de  voir  son  extrémité  plus  ou  moins  libre  à  Torifice 
du  col  et  môme  dans  le  vagin. 

Quand  il  ne  peut  être  senti  directement  et  qu'on  en  soupçonne  la 
présence,  il  faut  dilater  le  col,  abaisser  l'utérus,  et  faire  une  explora- 
lion  méthodique  de  la  cavité,  soit  au  doigt,  soit  à  l'hystéromètre. 

Lorsque  sa  consistance  est  molle,  qu'il  est  implanté,  caché  dans  la 
paroi,  il  peut  échapper  à  toutes  nos  recherches  et  c'est  en  traitant  les 
accidents  auxquels  il  donne  lieu  qu'on  arrive  à  le  trouver. 

Le  diagnostic  des  pessaires  enfouis  dans  la  matrice  est  quelquefois 
très  simple,  quelquefois  très  difficile,  suivant  l'accès  qu'on  a  sur  le 
corps  étranger.  La  malade  nous  est  quelquefois  amenée  avec  le 
diagnostic  de  cancer  alors  qu'il  s'agit  d'altérations  dues  au  séjour 
plus  ou  moins  prolongé  d'un  hystérophore.  11  s'agit  presque  toujours 
alors  d'utérus  séniles. 

En  terminant  cette  étude  de  diagnostic,  un  moi  sur  Vhysiéroscopie, 
ou  examen  de  la  cavité  utérine  à  l'aide  d'instruments  analogues  au 
cystoscope  et  dont  on  trouve  la  description  dans  la  thèse  de  Gogrel 
sur  l'hystéroscopie  (3). 

L'hystéroscopie  a  permis  de  reconnaître  dans  certains  cas  des  corps 
étrangers  qu'on  ne  soupçonnait  pas,  ou  qui  avaient  été  pris  pour  une 
tumeur. 

Traitement.  —  L'intervention  qui  s'impose  toujours  peut  être  sin- 
gulièrement facile,  quand  il  s'agit  de  ces  cas  où  un  fragment  plus  ou 
moins  allongé  est  facilement  accessible  parle  vagin  et  l'orifice  du  col 
entr'ouvert.  11  suffit  alors,  après  avoir  appliqué  le  spéculum  ou  en  se 
guidant  avec  le  doigt,  d'aller  saisir  la  partie  saillante  avec  une  pince 
et  de  l'extraire. 

(1)  FoLTZ,  British  med.  Journal,  17  déc.  1870,  p.  650.. 

(2)  RfLLiER,  Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1823,  p.  80. 

(3)  GooREL,  thèse  de  Paris,  1897. 
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Quand  il  s'agit  de  crochets  implantés  dans  la  paroi,  il  faut  pru- 
demment et  doucement  dégager  la  partie  recourbée,  après  avoir  lar- 
gement dilaté  la  cavité  utérine  soit  à  l'aide  des  laminaires,  soit  avec 
des  tampons,  soit  encore  avec  les  bougies  d'Hegar. 

Dès  que  l'intervention  est  un  peu  délicate,  on  chloroformisera  la 
patiente,  pour  ne  pas  être  gêné  par  des  mouvements  intempestifs. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  difficilement  accessible,  que  l'utérus 
est  fermé,  il  faut,  avant  tout,  le  dilater  ou  l'inciser  ;  la  dilatation  du 
col  lente  et  extemporanée  une  fois  obtenue,  se  conduire  différemment 
suivant  les  cas  si  variés  qui  se  présentent. 

Les  manœuvres  doivent  être  très  douces  et  on  arrive,  avec  de  la 
patience  et  une  asepsie  aussi  parfaite  que  possible,  à  se  rendre  maître 
<Je  la  situation  et  à  prévenir  les  compli<*ations. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  impossible  à  aborder  et  à  retirer,  par 
le  col  dilaté  ou  incisé,  il  ne  faut  pas  hésiter,  plutôt  que  de  se  livrer 
il  des  manœuvres  incertaines  et  violentes  dans  la  cavité,  à  abaisser 
l'utérus,  à  désinsérer  le  vagin  en  avant,  puis  à  faire  une  hystérolomie 
médiane  antérieure  qui,  après  décollement  de  la  vessie,  ouvrira  large- 
ment la  cavité  utérine  et  permettra  son  exploration  méthodique 
d'abord,  et  l'extraction  du  ou  des  corps  étrangers  ensuite. 

Lorsque  des  complications  inflammatoires  sont  survenues,  la^scène 
change  ;  ce  sont  elles  qui  occupent  la  première  place,  d'autant  plus 
que  le  corps  étranger  est  alors  généralement  ignoré.  C'est  en  les 
combattant  par  la  laparotomie,  la  rolpotomie,  l'hystérotomie  vaginale, 
la  castration  totale  vaginale  et  abdominale,  que  l'on  trouve  le  corps 
du  délit  et  qu'on  le  retire  en  même  temps.  Presque  toujours  il  s  agit 
<rinterventions  graves,  mettant  les  jours  de  Topérée  plus  ou  moins  en 
danger. 

LÉSIONS  .TRAUMATIOUES  DE  L'UTÉHUS. 

Les  traumatismes  peuvent  atteindre  l'utérus  dans  deux  états  très 
<lifférents  ;  ou  bien  il  est  vide,  ou  bien  il  est  en  état  de  gestation  plus 
ou  moins  avancée. 

Traumatismes  de  Tutérus  vide.  —  Les  traumatismes  à  l'état 
de  vacuité  s'observent  dans  deux  conditions  différentes  :  tantôt  il 
s'agit  d'un  accident,  tantôt  il  s'agit  d'un  traumatisme,  une  explora- 
tion, une  intervention,  véritable  accident  produit  par  le  chirurgie^ 
sur  un  utérus  généralement  malade;  presque  toujours  il  s'agit  de 
perforations  et  c'est  sous  le  titre  de  perforations  gynécologiques  que 
nous  les  étudierons. 

Les  Iraumalismes  à  lélal  de  vacuité  et  accidentels  sont  rares,  Puté- 
rus  étant  très  bien  protégé  par  la  ceinture  pelvienne  et  entouré  d'or- 
ganes, vessie  en  avant,  rectum  en  arrière,  dont  les  blessures  priment  de 
beaucoup  les  siennes.  Tantôt  ces  traumatismes  sont  produits  à  Ira- 
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vers  le  bassin  et  Tabdomen,  tantôt  à  travers  le  vagin;  lorsqu'ils  le  sont 
par  le  vagin,  presque  toujours  intervient  un  corps  étranger  dont  la 
présence  vient  compliquer  le  tableau  pathologique. 

Ce  sont  des  blessures  par  instruments  piquants,  tranchants,  con- 
tondants, par  armes  à  feu,  par  coups  de  revolver.  Les  symptômes  de 
la  blessure  de  Tutérus  ne  présentent  rien  de  spécial  et  sont  à  mettre 
au  second  rang,  étant  donnés  ceux  que  produisent  les  blessures  de 
la  vessie,  de  Tintestin,  des  gros  vaisseaux,  etc.,  etc. 

Conner  (1)  signale,  après  une  plaie  perforante  de  Tulérus,  la  possi- 
bilité d'une  fistule  qui  donnerait  issue  au  sang  menstruel. 

Des  perforations  utérines  ^yiiécolog'iques.  —  C'est  pendant 
les  interventions  chirurgicales  qu'on  a  observé  des  plaies  de  la  paroi 
utérine,  tantôt  perforantes,  pénétrant  dans  le  péritoine  ou  le  tissu 
cellulaire,  pelvien,  péri-utérin,  tantôt  n'intéressant  qu'en  partie  le 
parenchyme  de  la  matrice. 

L'accident  se  produit  tantôt  pendant  une  opération  par  curetlage 
pour  un  cancer,  tantôt  et  beaucoup  plus  fréquemment  pendant  une 
hyslérométrie,  une  dilalalion,  produisant  un  véritable  éclatement, 
]>endant  un  curettage  d'un  utérus  atteint  de  métrite,  et  surtout  de  mé- 
Irites  post-puerpérales,  lorsqu'il  n'a  pas  subi  sa  complète  involution. 
Lorsqu'il  s'agit  d'un  cancer  ayant  ramolli  les  parois  utérines  après 
les  avoir  détruites  en  plus  ou  moins  grande  partie,  la  curette  maniée 
avec  trop  de  vigueur  peut  traverser  soit  la  cloison  vésico-ulérine,  soit 
l'utérus  au  niveau  de  ses  parois  postérieure  et  antérieure  périlonéales. 
Le  chirurgien  qui  intervient  dans  ces  conditions  doit  toujours  avoir 
présente  à  l'esprit  la  possibilité  de  cet  accident  et  être  très  prudent. 
Lorsque  l'accident  arrive,  on  sent  tout  à  coup  un  défaut  de  résis- 
tance :  l'instrument  pénètre  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  au  delà  des 
limites  habituelles.  Si  la  perforation  estvésico-utérine,on  en  est  aussitôt 
prévenu  parl'écoulement  d'une  certaine  quantité  d'urine,  si  toutefois 
la  vessie  en  contient;  par  la  production  <*onsécutive  d'une  fistule 
vésico-vaginale,  qui  dans  la  suite  se  refermera  quelquefois  spontané- 
ment par  les  progrès  du  cancer,  qui  tantôt  persistera. 

Si  la  perforation  est  postérieure,  ce  qui  est  peut-être  plus  fré(pient, 
le  seul  signe  est  une  absence  de  résistance  et  la  possibilité  d'enfoncer 
la  curette.  Cet  accident  nous  est  arrivé  deux  fois  pendant  un  nettoyage 
de  cancers  autrement  inopérables.  Les  deux  opérées  ont  guéri  ;  chez 
Tune,  après  avoir  bien  nettoyé  Tutérus,  nous  avons  fait  la  suture  au 
-catgrU  de  la  fissure  ;  chez  l'autre  nous  n'avons  rien  fait  que  le  tampon- 
nement à  la  gaze  iodoformée.  S'agit-il  de  perforation  sur  des  utérus 
atteints  de  métrites,  tout  à  coup,  pendant  une  hyslérométrie,  une  dila- 
tation extemporanée  à  l'aide  des  bougies  d'Hegar,  un  redressement 
-d'une  rétroversion  mobile  à  l'aide  d'un  redresseur  ou  de  tout  autre 

(l)CoNKBn,  Encyclopédie  intern.  de  chirurgie.  Paris,  1890,  t.  Il,  p.  6"«3. 
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instrument  rigide,  ou  bien  encore  pendant,  un  curettage  avec  une 
curette  mousse  ou  tranchante,  l'on  sent  un  défaut  de  résistance  et 
l'instrument  s'enfonce  dans  des  proportions  telles  qu'on  ne  peut  faci- 
lement admettre  qu'il  est  encore  dans  l'utérus,  au  delà  de  15  centi- 
mètres, alors  qu'une  mensuration  précédente  avait  donné  de  7  ii 
9  centimètres  comme  longueur  de  la  cavité  utérine. 

Il  faut  bien  séparer  les  faits  dans  lesquels  il  s'agit  de  perforations 
et  ceux  où,  dans  un  utérus  flasque  à  parois  ramollies,  non  encore 
revenu  sur  lui-même  après  un  avortement  ou  un  accouchement,  ou 
encore  une  dilatation  avec  les  tiges  de  laminaire.  Ton  pénètre  plus 
profondément  qu'on  ne  s'y  attendait,  mais  cela  sans  avoir  éprouvé 
cette  sensation  de  résistance  vaincue,  si  légère  fût-elle?  Il  nous  est 
arrivé,  une  fois  entré  dans  la  matrice,  d'avoir  la  sensation  d'un  espace 
beaucoup  plus  grand  que  celui  auquel  nous  nous  attendions  ;  mais 
toujours  alors,  en  enfonçant  doucement,  on  trouve  l'obstacle  formé 
par  le  fond  utérin  qui  se  laisse  déprimer  au  maximum,  mais  sans 
perforation.  Il  y  a  des  cas  où  cette  paroi  est  tellement  flasque,  telle- 
ment molle  qu'elle  coiffe  l'instrument  comme  une  vessie  inerte. 

La  perforation  n'est  dans  ces  conditions  qu'une  question  de  poussée 
un  peu  violente  ;  elle  se  ferait  avec  facilité  chez  nombre  de  vsujets. 

Lorsqu'il  s'agit  de  perforations  par  Vhifsléromèlre^  la  bénignité  est 
vraiment  très  grande.  Déjà  Demarquay,  dès  1873,  en  avait  fait  la 
remarque.  Nous  nous  souvenons  parfaitement  du  nombre  de  fois  où 
il  nous  fit  toucher  l'hystéromèlre  à  travers  la  paroi  abdominale,  sans 
que,  môme  à  cette  époque  où  l'antisepsie  était  inconnue,  n'ait  éclaté 
aucune  complication.  Son  élève  Dupuy  (1)  a  rapporté  17  observa- 
tions sans  aucun  accident.  Tous  les  gynécologues  pourraient  en  citer. 
Colle  (2)  en  rapporte  un  cas  de  Folet  où  la  perforation  par  Thystéro- 
mètre  fut  dûment  constatée  au  cours  d'une  laparotomie  pour  périto- 
nite tuberculeuse  ascitique.  Elle  n'avait  donné  lieu  à  aucun  accident. 
Tout  récemment,  un  certain  nombre  de  faits  probants  ont  été  publiés  ; 
tels  sont  ceux  de  Courant  (3),  de  Oberdrech  (4),  de  Rosenfeld  (5). 

Nous  avons  nous-môme  observé  deux  fois  la  perforation  utérine  : 
une  première  fois  par  un  dilatateur  d'Hegar,  alors  que  chez  une  femme 
jeune  atteinte  de  rétroversion  douloureuse  nous  tentions  le  redres- 
sement avec  grande  douceur  de  la  matrice;  une  seconde  fois,  l'instru- 
ment pénétra  par  les  parties  latérales  de  la  matrice  et  alla  s'engager 
le  long  de  la  trompe  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large;  nous 
pratiquâmes  les  <leux  fois  la  laparotomie  ;  la  première  fois  non  pas 
tant  pour  traiter  la  plaie  utérine  que  pour  faire  l'hystéropexie  abdo- 

(l)DupL*Y,  thèse  inaugurale  de  Paris,  187S. 

^2)  (^OLLE,  Des  perforations  utérines  en  gynécologie,  thèse  de  Lille,  1892. 

(3)  CouHANT,  Cenlralhl.  fur  Gynœk.,  XXI,  p.  1411,  1«97. 

(4)  OiiEHonECH,  Ibid.,  n»  i9,  1H97. 

(5)  HosENFELD,  ïbid.,  n»  71,  p.  27S,  1898. 
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minale:  l'autre  fois  pour  nous  rendre  compte  des  dégâts  produits  et 
y  remédier,  d'autant  plus  qu'il  s'agissait  d'un  utérus  infecté.  Il  n'y 
avait  pas  de  sang  dans  Tabdomen  ;  les  deux  malades  guérirent  sans 
encombre. 

En  somme,  les  perforations  ulérines  par  Thystéromèlre  ne  font 
aucun  doute.  Quand  pareil  accident  arrive,  que  faire?  11  est  nettement 
démontré  qu'elles  sont  inolTensives  presque  toujours;  tout  dépend 
du  degré  d'infection  de  la  matrice,  et  ce  nVst  cpie  dans  des  cas  tout 
à  fait  exceptionnels  qu'on  se  décidera  pour  une  intervention  dirigée 
contre  la  plaie  utérine.  Dans  tous  les  autres,  le  repos,  l'antisepsie 
utérine  et  vaginale,  un  tamponnement  du  vagin  avec  une  gaze  asep- 
tique ou  antiseptique,  suffiront  presque  toujours  pour  amener  la 
guérison. 

Les  perforations  de  Vulérus  par  le  curetiage,  si  répandu  de  nos 
jours,  sont  plus  graves.  Les  perforations  par  la  curette  arrivent  surtout 
dans  les  cas  de  curettage  pour  des  rétentions  placentaires  après  des 
avorlements,  pour  des  métriles  post-pucr|)érales  avec  défaut  d'invo- 
lution  de  l'utérus.  La  perforation  est  démontrée  très  clairement  quel- 
quefois par  l'issue  d'anses  intestinales,  de  franges  épiploïques  par  le 
col  de  l'utérus.  Dupuy  (1)  cite  (5  observations  de  curettage  avec 
perforation  et  sortie  d'anses  intestinales  dont  4  se  terminèrent  parla 
mort,  2  seulement  par  la  guérison  après  une  hystérectomie  vaginale 
dans  un  cas,,  une  laparotomie  avec  réduction  des  anses  dans  l'autre. 
Albertin  (2),  la  même  année,  ra|)porte  une  perforation  de  l'utérus  par 
le  curettage  avec  procidence  et  étranglement  de  l'intestin.  Guérison 
après  une  laparotomie,  réduction  de  l'anse  et  suture  de  la  plaie 
ul/»rine. 

Colle  (3)  cite  un  fait  de  Lannelongue;  il  y  eut  aussi  perforation  au 
cours  d'un  curettage.  Une  irrigation  de  liqueur  de  Van  Swieten 
fut  faite  et  pénétra  dans  le  ventre.  Mort  par  péritonite  et  intoxica- 
tion mercurielle.  Hickman  en  rapporte  encore  un  cas  très  pro- 
bant (4).  P.  Delbet  (5)  a  signalé  un  cas  de  Tuttle  ;  la  malade  a  succombé, 
malgré  une  laparotomie,  à  une  péritonite  purulente;  dans  un  autre 
de  Hoffmann,  l'épiploon  faisait  hernie  à  travers  l'orifice  du  col  ;  la 
blessée  fut  sauvée  par  la  lai)arotomie  et  la  suture  de  la  plaie 
utérine  faite  quatre  heures  après  l'accident  ;  dans  deux  autres  de 
Gebhard  et  de  Haynes,  une  injection  de  sublimé  passée  dans 
Tabdomen  amena  une  intoxication  suivie  de  mort  dans  l'une  des 
observations. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  perforation  par  la  curette 

(1)  Dupuy,  Progrés  médical,  n©  po,  1894. 

(2)  Albbhtix,  Centralbl.  fur  Gynœk.,  XVIII,  p.  937,  1894. 

(3)  Colle,  loc,  cit. 

<4)  Hickman,  Med,  News  Philadelphie,  LXVI,  p.  242,  1893. 

(5)  Pierre  Delbet,  Truilé  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  VIII,  p.  358. 
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variera  suivant  la  nature  des  lésions,  suivant  l'état  de  Tutérus  perforé. 
(Juand  il  s'agira  d'une  perforation  dans  un  cas  de  métrile,  que  l'on 
pensera  avoir  une  asepsie  suffisante  de  la  cavité  utérine,  on  s'abs- 
tiendra de  toute  irrigation  ou  injection  dans  la  cavité  utérine  ;  faire 
un  tamponnement  antiseptique,  mettre  la  malade  au  repos  etl'obser- 
Ter  ;  si,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  n'y  a  pas  de  compli- 
cations, la  guérison  est  assurée  par  ces  seuls  moyens.  S'il  s'agit  d'un 
iitérus  septique,  comme  dans  les  cas  d'avortements  avec  rétention 
placentaire,  la  laparotomie  permettra,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  de  fermer  la  plaie  après  désinfection  de  la  cavité  utérine;  dans 
d'autres,  il  faudra  penser  à  une  hystérectomie  vaginale  après  avoir, 
dans  les  deux  éventualités,  réduit  l'intestin  ou  réséqué  Tépiploon, 
s'il  y  a  eu  une  hernie  traumatique  de  l'un  d'eux.  Il  est  bien  difficile 
de  tracer  des  règles  de  conduite,  chaque  cas  se  présentant  avec  un 
aspect  clinique  particulier  et  réclamant  une  thérapeutique  spéciale. 
Les  plaies  de  l'utérus  par  coup  de  ciseau  sur  un  pédicule  de  polype, 
par  un  coup  d'énucléateur  ne  seront  pas  toujours  reconnues.  Si  elles 
le  sont,  l'hystérectomie  vaginale  totale  est  l'opération  de  choix  pour 
peu  qu'on  craigne  une  infection  de  la  séreuse  ;  .sinon,  on  pourrait  faire 
une  suture  sur  la  perte  de  substance,  soit  directement,  soit  par  lapa- 
rotomie, et  conserver  Torgane  si  la  femme  est  jeune  et  si  les  annexes 
sont  saines. 

Traumatismes  de  rutéruH  à  Tétat  de  g'estation.  —  Lorsque 
l'utérus  se  dév(»loppe,  il  remplit  de  plus  en  plus  le  grand  bassin  el 
l'abdomen  proprement  dit,  et  Ton  comprend  que  lesiraumatismes  aient 
idors  sur  lui  une  action  beaucoup  plus  facile  ;  c'est  dire  aussi  que 
c'est  j)resque  loujoiu'S,  en  dehors  des  blessures  par  tentatives  d'avor- 
lemenl  que  nous  avons  déjà  étudiées,  le  corps  de  l'organe  qui  esl 
alleint.  Pendant  l'accouchement,  le  col  peut  souvent  être  déchiré  elces 
déchirures,  si  importantes  en  gynécologie,  trouveront  leur  place  au 
moment  où  nous  étudierons  la  palhogénie  des  métrites  qui  en  sonl 
souvent  la  conséquence.  Actuellement,  nous  ne  nous  occuperons  qu»* 
des  traumatismes  accidentels  proprement  dits. 

L'utérus  peut  être  atteint  de  plaies  variées  :  piqûres,  sections,  plaie> 
contuses,  pénétrantes  presque  toujours,  de  plaies  par  armes  à  feu. 
Assez  nombreuses  sont  les  observations  où,  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale, l'utérus  gravide  a  été  blessé  par  un  instrument  pointu,  un  coup 
<!«'  couteau,  de  serp(»,  une  balle  de  revolver,  voire  même  par  la  corne 
d'un  laun»au  ou  d'une  vache  [cas  de  Dutauzin(l)  où  la  corne  pénétra 
par  le  vagin].  La  femme  guérit  et  accoucha  à  terme.  Nous  avons  nout^- 
méme  observé  un  cas  de  plaie  par  coup  de  couteau  chez  une  femme 
enceinte  de  six  mois  {'2)  ;  Guelliot  (3)  a  rapporté  un  autre  fait  où  lecou- 

1)  DiTAUziN,  Bull,  de  la  Soc.  méd,-chir,  de  Bordeaux^  1895,  p.  K19-826. 
12)  Ed.  ScHWAKTz,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.^  1887,  p.  127  à  138. 
;.'{)  Guelliot,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  dechir.,  1886,  p.  337. 
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leau  avait  pénétré  dans  Tulérus  par  réchancrure  sciatique  et  donné 
lieu,  la  foinme  «'^yant  guéri,  à  des  troubles  trophiques  par  lésion  du 
norf  sciatique.  Le  cas  le  plus  remarquable  à  cet  égard  est  celui 
d'Albarran  (1)  qui  présenta  une  blessée  guérie  après  plaies  multiples 
de  l'intestin  et  de  l'utérus  gravide  avec  procidence  du  cordon  dans 
le  ventre  de  la  mère.  La  laparotomie  fut  faite  et  les  plaies  suturées. 
En  1776  d(Vjà,  Daniel  avait  rapporté  l'observation  «l'une  femme  qui 
fut  blessée  d'un  coup  de  corne  par  une  vache;  Tenfiint  passa  dans  le 
ventre  de  la  mère  qui  succomba. 

Ces  traumatismes  sont  souvent  mortels  et  paraissent  d'autant  plus 
graves  que  la  grossesse  est  plus  avancée.  Ce  qui  en  fait  la  gravité 
immédiate,  c'est  l'hémorragie  quand  les  gros  vaisseaux  sont  ouverts; 
le  danger,  les  premiers  accidents  conjurés,  vient  de  l'infection  de  la 
séreuse  péritonéale. 

Aussi  est-il  tout  à  fait  exceptionnel,  ce  fait,  relaté  dans  la  thèse  de 
Colle  (2),  d'une  femme  enceinte  de  neuf  mois  qui  reçoit  plusieurs 
balles  de  revolver  dans  le  ventre  et  qui  accouche  quelques  jours 
après  d'un  premier  enfant  à  terme  et  bien  vivant  et  puis  d'un  second 
enfant  mort  cette  fois  et  dont  le  coude  avait  été  broyé  par  une  balle. 

Si  la  mère  ne  succombe  pas,  lors(jue  l'intervention  a  été  précoce 
et  aseptique,  presque  toujours  la  grossesse  est  interrompue;  l'avorte- 
menta  lieu  :  l'enfant,  même  lorsqu'elle  a  dépassé  sept  mois,  est  géné- 
ralement mort  et  les  faits  d'enfants  vivants  sont  rares.  Hektœn  (3)  rap- 
porte un  cas  typique  de  plaie  pénétrante  de  l'utérus  gravide.  Il  y  eut 
avorlement,  péritonite  et  mort. 

La  nature  de  la  blessure,  la  date  de  la  grossesse,  enfin  les  compli- 
cations résultant  des  blessures  des  organes  voisins  dictent  la  conduite 
du  chirurgien.  Lorsque  la  plaie  est  petite,  a  des  chances  d'être 
aseptique  ou  peu  infectée,  qu'il  n'y  a  pas  de  signes  de  pénétration  des 
autres  viscères,  que  la  grossesse  est  avancée,  l'on  pourra  s'abstenir, 
surveiller  de  très  près  la  blessée  et  intervenir  au  moindre  signe  de 
réaction  péritonéale  grave. 

Lorsque  la  plaie  est  large,  qu'il  y  a  des  signes  d'hémorragie  interne, 
il  faut  intervenir  aussitôt  par  la  laparotomie,  suturer  les  orifices  des 
plaies  utérine  et  viscérale.  Après  désinfection  et  arrêt  de  l'hémor- 
ragie, si  l'enfant  est  viable  et  vivant,  cette  manière  de  faire  doit  ôtn» 
suivie  d'autant  plus  strictement.  Albarran  eut  ainsi  un  très  beau 
succès,  puisque  la  femme  guérit  et  accoucha  d'un  enfant  vivant. 

Il  est  d'autres  cas  où  le  chirurgien,  certain  de  la  mort  de  l'enfant, 
fera  ou  l'opération  césarienne,  si  la  plaie  utérine  est  large,  ou  la 
simple  suture,  laissant  la  matrice  se  débarrasser  ensuite  de  son 
contenu. 

(1)  Albarran,  Bull,  de  la  Soc,  de  c/iir.,  1893,  p.  15i. 

(2)  Colle,  loc.  cit,^  p.  85. 

(3)  Hbktcen,  Norih  American  Prakl.j  Chicago,  III,  104, 107,  1891. 
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Dans  un  cas  de  Reusing  (1),  ce  dernier  retira  le  fœtus  libre  dans 
le  ventre,  enleva  le  placenta  et  sutura  la  déchirure;  la  guérison  survint 
sans  incidents.  Par  contre,  Prichard  (2),  dans  un  fait  de  plaies  par 
arme  à  feu,  enleva  tout  Tutérus  par  Tabdomen,  sutura  les  plaies  de 
Tinteslin  ;  la  blessée  succomba  au  bout  de  huit  jours  de  péritonite 
septique.  Le  placenta  avait  été  traversé  de  part  en  part  et  il  avait 
été  impossible  de  songer  à  faire  de  la  conservation. 

A  côté  des  blessures  direcles  de  Tutérus  gravide,  nous  devons  citer 
les  blessures  dites  indirectes^  c'est-à-dire  où  la  matrice,  plus  ou  moins 
distendue  parle  produit  de  la  conception,  se  rompt  comme  une  vessie 
pleine  sous  l'influence  d'une  chute,  d'un  choc,  sansqu  elle  soit  atteinte 
directement  par  un  corps  vulnérant;  il  s'agit  d'un  véritable  éclatement 
de  l'organe.  Tel  est  précisément  le  cas  de  Reusing  don  t  nous  avons  déjà 
parlé.  Lorsqu'il  n'y  a  aucune  plaie  de  l'abdomen,  les  accidents  viennent 
de  l'hémorragie  considérable,  non  de  l'infection  de  la  cavité  utérine  :  la 
conduite  variera  suivant  les  conditions  du  traumatisme.  Dans  le  cas  de 
Reusing,  il  n'y  eut  aucun  signe  d'hémorragie  interne  grave  ;  la  blessée 
put  faire  quelques  pas  et,  trois  jours  après,  quand  on  l'opéra,  il  n'y 
avait  pas  encore  d'infection. 

Reusing  rapporte  à  cette  occasion  trois  observations  analogues 
de  Plenio  (3),  Slawiansky  (4)  et  Neugebauer  (5).  L'opérée  de  Plenio 
fut  laparotomisée  et  la  rupture  suturée  après  ablation  de  l'œuf  passé 
dans  le  ventre.  Celle  de  Slawiansky  subit  l'amputation  de  Porro  et 
guérit  aussi.  Celle  de  Neugebauer  succomba  :  l'on  fit  l'opération 
césarienne  posl  morlem.  Il  y  avait  chez  elle,  outre  la  rupture,  des 
fractures  multiples  du  bassin  et  du  crâne. 

DES  MÉTRITES 

On  désigne  sous  le  nom  de  métrite  l'inflammation  de  l'utérus. 

11  existe  toute  une  catégorie  d'affections  utérines  se  traduisant  par 
des  signes  qui  se  rapprochent  beaucoup,  dans  certains  cas,  de  ceux 
des  métrites,  et  qui  ne  sont  pas  des  inflammations  proprement  dites, 
mais  plutôt  le  résultat  de  troubles  vaso-moteurs,  vasculaires,  réagis- 
sant sur  le  parenchyme  de  l'organe  et  l'endomètre,  et  cela  sous  l'in- 
fluence d'un  état  constitutionnel,  d'une  prédisposition  générale.  Ces 
maladies  de  la  matrice  ou  plutôt  de  l'appareil  génital  profond, 
car  souvent  il  est  tout  entier  intéressé,  ont  été  réunies  sous  la 
dénomination  de  psemlo-mét rites  ou  fausses  métrites^  par  Bumm, 
Doléris,  etc. 


(1)  Rbusino,  Centralbl.  fûf  Gynœk.,  1893,  p.  il,  46. 

(2)  pRicHABD,  Brilish  med.  Journ.^  8  février  1896. 

(3)  Plenio,  Centralbl.  fur  Gynœk,,  n©  47,  1885. 

(4)  Slawiansky,  Centralbl.  fur  Gynœk,^  Bd  X,  p.  222. 

(5)  Nbuoedaver,  Beilage  zûm  Centralbl.^  1890,  p.  88. 
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C'est  aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie  sexuelle  qu'on  observe  le 
>lus  souvent  ces  troubles  utérins. 

Bien  des  mélriles,  dites  de  la  ménopause,  ne  sont  que  des  manifes- 
ations  qu'il  faut  rattacher  aux  altérations  des  vaisseaux  (artério-sclé- 
ose),  de  môme  que  beaucoup  de  mctrites  dites  post-abortives  ne  sont 
}uedes  subinvolutions  de  Tutérus  à  la  suite  de  l'expulsion  de  l'œuf. 

L'infection  trouve  dans  tous  ces  cas  un  terrain  plus  favorable  à 
»on  action  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'inflammation  vraie 
rienne  se  grelîer  sur  des  lésions  qui  n'étaient  primitivement  que  des 
ésions  de  nutrition. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  notion  d'infection  a  éclairé  l'étiolo- 
fie  et  la  pathogénie  des  métrites  ;  mais  s'il  y  a  des  présomptions  pour 
[ue  le  plus  grand  nombre  des  métrites  soient  d'origine  infectieuse, 
lous  ne  possédons,  à  ce  point  de  vue,  de  notions  certaines  que  pour 
certaines  catégories  de  métrites,  les  plus  fréquentes,  il  est  vrai  :  la 
nétrite  blennorragique,  la  métrite  post-puerpérale,  la  métrite  tuber- 
mleuse.  Comme  pour  toute  infection,  deux  éléments  interviennent: 
'agent  infectieux,  cause  efficiente,  le  terrain,  cause  prédisposante. 

Causes  efficientes.  —  La  grande  majorité  des  métrites  est  sous  la 
lépendance  de  l'infection  blennorragique  ou  de  Tinfection  puerpé- 
•ale.  Chacune  a  son  agent  pathogène,  le  gonocoque  de  Neisser,  le 
streptocoque  pyogène.  Ces  agents  peuvent  être  associés  à  d'autres 
nicrobes;  ils  peuvent  même  disparaître  totalement,  ne  lais- 
sant que  les  lésions  qu*ils  ont  déterminées;  ils  peuvent  aussi  se  can- 
.onner  pendant  plus  ou  moins  longtemps  dans  un  utérus  et  ne  ma- 
lifester  leur  action  que  lorsque  les  causes  prédisposantes  ont  mis  le 
errain  en  état  de  réceptivité.  Chacune  des  infections  blennorragique 
)u  puerpérale  peut  donner  lieu  soit  à  une  forme  aiguë,  soit  à  une 
'orme  chronique,  et  cette  dernière  ne  se  rencontre  quelquefois,  pour 
a  raison  ci-dessus,  que  longtemps  après  Tinoculation. 

La  métrite  tuberculeuse  due  à  l'inoculation  du  bacille  de  Koch  est 
,rès  rare  ;  c'est  à  peine  si  on  a  pu  en  observer  quelques  faits  bien 
luthentiques  et  avérés.  On  a  observé  des  manifestations  utérines 
variées,  survenant  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  maladies  dites  infec- 
tieuses, comme  la  rougeole,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphté- 
rie, la  grippe,  le  choléra;  s'agit-il  d'une  infection  microbienne  ou 
plutôt  de  troubles  vaso-moteurs?  La  dernière  opinion  est  plus  admis- 
sible, étant  donné  qu'on  ne  paraît  pas  avoir  trouvé  les  microbes  spé- 
cifiques dans  les  sécrétions  de  l'utérus. 

Y  a-t-il  une  métrite  syphilitique?  c'est  ce  qu'il  est  impossible  d'affir- 
mer; nous  ne  connaissons  guère  que  les  manifestations  syphilitiques 
du  côté  du  col,  et,  en  tout  cas,  la  notion  d'un  agent  pathogène  spé- 
cial n'est  rien  moins  que  démontrée. 

La  bactériologie  des  métrites  a  été  beaucoup  étudiée  dans  ces 
dernières  années. 


624      ED.  SCHWARTZ.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

Winler,  Dôderlein,  ont  montré  que  le  canal  génital  de  la  femme 
bien  portante  devait  être  divisé  en  deux  portions,  Tune  ne  contenant 
aucun  microbe,  l'autre  contenant  au  contraire  des  microbes  en 
grand  nombre  el,  parmi  eux,  des  espèces  pathogènes.  Le  vagin,  et 
Torigine  du  canal  cervical,  jusqu'au-dessus  de  roriGce  du  museau  de 
tanche,  ont  un  mucus  riche  en  bactéries  et  coccus  de  toutes  espèces, 
tandis  que  la  cavité  du  corps  au-dessus  de  Torifice  interne  du  col, 
celle  des  trompes  ne  contiennent  aucun  microorganisme  ;  les  cul- 
tures du  mucus  utérin  corporel  restent  stériles  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  (Bumm,  Pfannenstiel  et  Menge). 

Par  contre,  des  espèces  variées  ont  été  rencontrées  dans  les 
sécrétions  et  dans  la  muqueuse  du  'col  et  du  corps,  lorsqu'il 
s'agit  de  métrites.  Ce  n  est  guère  que  dans  les  cas  de  métrites  aiguës 
sepliques  (abortives,  post-puerpérales  ou  traumatiques)  que  Ton  a 
trouvé  des  streptocoques,  des  staphylocoques  pyogènes. 

Gœnner,  Dôderlein,  Czerniewski,  von  Ottont  montré  que  chez  les 
accouchées  qui  n'ont  pas  de  fièvre,  on  ne  trouve  pas  de  microbes  dans 
les  lochies,  tandis  qu'il  y  en  a  dans  les  lochies  de  celles  qui  ont  des 
accidents.  Bumm  a  montré  que  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  sécré- 
tions qu'on  les  trouve,  mais  dans  les  couches  les  plus  superficielles 
de  la  muqueuse.  Ce  sont,  le  plus  ordinairement,  le  streptocoque  pyo- 
gène,  le  microbe  de  l'infection  puerpérale  par  excellence,  quelquefoi»^ 
des  staphylocoques  (Zweifel  et  Fehling,  Brieger)  et  aussi  des  sapro- 
phytes, dans  le  cas  de  putréfaction. 

Le  gonocoque  a  été  mis  en  évidence  dans  la  mélrite  aiguë  blennor- 
ragique;  il  est  toujours  prédominant  (Du  Bouchet)(l). 

Souvent ,  au  microbe  pathogène  initial  s'associent  d'autres  espères 
qui,  i\  un  moment  donné,  pre,nnent  le  dessus  alors  que  l'agent  spéci- 
fique lui-môme  disparaît.  C'est  ainsi  que  Du  Bouchet  a  trouvé  au 
début  le  gonococjue  à  Tétat  de  pureté  ;  puis,  plus  tard,  il  disparaît  et 
fait  plac(»  à  des  saprophytes  qui  persistent  de  telle  sorte  qu  a  une 
période  plus  avancée  ces  derniers  existent  seuls,  alors  qu'il  n'est  plus 
possible  de  déceler  le  premier.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  met  rite  blen- 
norra^iqu<»,  l'est  pour  la  puerpérnle,  pour  Taborlive,  pour  la  trau- 
matique,  etc.  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  retrouve  dans 
l'utérus  aucun  microbe  pathogène  :  il  a  créé  la  lésion,  puis  disparatlr 
tandis  que  celle-ci  continue  à  évoluer. 

La  rech(M'che  des  bactéries  et  des  microbes  spécifiques  est  presque 
toujours  infructueuse  dans  les  cas  de  métrites  chroniques  ou  ne 
montre  que  des  microl>es  vulgaires  non  pathogènes  (diplocoqucs. 
bactéries,  sarcines). 

A  côté  des  métrites  microbiennes  proprement  dites,  nous  citerons 

(l)  Du  HouciiET,  thèse  de  Paris,  1897.  Recherches  bactériologiques  sur  quelques 
cas  d'utTcctions  utérines:  De  la  bactériologie  des  métrites  {Ann.  de  ^j^nëc.,  juin- 
juillet  1898). 
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aussi  les  méiriies  dites  saprophyliques^  engendrées  par  des  sapro- 
phytes qui.  produisent  la  putréfaction  des  débris  de  placenta,  des 
membranes,  et  produisent  des  toxines  qui  infectent  l'organisme  ;  elles 
ont  été  surtout  étudiées  par  Bumm,  Dôderlein,  qui  les  distinguent  des 
mé  tri  tes  septiques,  streptococciques  ou  autres.  En  résumé,  Ton  peut, 
avec  Dôderlein  (1),  diviser  les  mé  tri  tes  en  méiriies  microbiennes  et 
métrites  amicrobiennes.  Les  premières  comprennent  la  métrilc  sep- 
lique,  la  métrite  saprophytique,  la  métrite  gonococcique,  la  métrite 
-tuberculeuse,  les  métrites  infectieuses  (diphtérie,  etc.). 

Cette  division  pathogénique  ne  peut  tenir  debout  en  clinique,  car 
il  y  a  aussi  la  question  du  terrain  qui  joue  un  rôle  considérable  dans 
les  manifestations  de  telle  ou  telle  forme  et  (|ue  nous  allons  étudier 
dans  les  causes  prédisposantes. 

L'infection  génitale  chez  la  femme  est  presque  toujours  en  pratique 
une  hétéro-infoclion  ;  malgré  la  présence  de  microbes  pathogènes 
dans  le  vagin,  elle  est  produite  presque  toujours  par  une  contamina- 
lion  de  contact  venue  du  dehors. 

L'infection  puerpérale  est  prescjue  toujours  due  à  la  sage-femme, 
41  l'accoucheur  ;  l'infection  chirurgicale  est  le  résultat  de  manœuvres 
faites  avec  les  mains  ou  des  instruments  malpropres,  de  pansements 
avec  des  matériaux  non  stérilisés;  l'infection  blennorragique  aiguë 
suit  de  près,  généralement,  un  coït  infectant.  Rarement  on  peut 
admettre  que  des  microorganismes,  habituellement  ou  accidentelle- 
ment vaginaux,  trouvent  une  porte  ouverte  et  un  terrain  favorable 
à  la  réceptivité  et  soient  l'origine  de  manifestations  infectieuses. 

Causes  prédisposantes.  —  La  métrite  est  une  affection  de  Tàge 
sexuel  ;  c'est  de  quinze  à  cinquante  ans  surtout  qu'on  l'observe.  Chez 
la  petite  fille,  chez  la  jeune  fille,  chez  la  vierge,  chez  les  femmes,  à  la 
ménopause  ou  après  elle,  elle  devient  plus  rare.  La  métrite  des  petites 
filles  et  des  jeunes  filles  est  presque  toujours  due  à  une  infection 
partie  de  la  vulve  et  du  vagin,  à  une  contamination  directe  par  des 
microbes  trouvant  à  un  moment  donné  un  terrain  favorable  à  leur 
évolution,  à  une  infection  blennorragique  directe,  comme  dans  les 
cas  de  viols,  ou  indirecte,  par  des  linges,  des  vêtements  souillés 
accidentellement. 

Souvent  chez  la  jeune  fille,  avant  la  menstruation,  la  contamination 
a  lieu  par  des  attouchements,  par  des  liabitudes  d'onanisme:  à  plus 
forte  raison  Tinfection  peut-elle  être  directe. 

Chez  la  femme,  à  la  ménopause  et  après  la  cessation  des  règles, 
la  métrite  existe  rarement  aiguë,  souvent  chronique  :  elle  est  le 
reliquat  d'une  affection  ancienne  qui  se  rallume  ou  bien  encore  se 
produit  avec  une  grande  facilité  sous  Tinfluence  des  troubles  vaso- 
moteurs  dont  tout  l'appareil  génital  est  le  siège,  et  lui  donne  une 

(1)  DôDBALBiK,  Uandbuch  der  Gynxk,  von  Veit^  Bd  II,  S.  268,  1897. 
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réceptivité  beaucoup  plus  grande.  Ce  n'est  pas  seulement  à  la  méno^ 
pause  et  peu  après  qu'on  observe  des  métrites;  les  mélrites  de  1;^ 
vieillesse  sont  les  métrites  séniles. 

Les  travaux  de  Maurange,  Munde,  Skene,  Sheldow  mettent  horîi== 
de  doute  la  possibilité  de  la  métrite  chez  les  femmes  âgées  (1),  et  nous — 
môme  avons  pu  en  observer  deux  faits. 

Avec  Legueu  et  Labadie-Lagrave,  nous  diviserons  les  causes  pré — 
disposantes  des  mélrites  en  :  anatomiques,  physiologiques,  palholo — 
giques. 


Causes  anatomiques,  —  La  chute  de  Tutérus,  ses  déviations,  l€= 
rétrécissement  de  rorifice  externe  du  museau  de  tanche  empôchanfl 
un  libre  écoulement  de  la  sécrétion,  surtout  lorsqu'il  est  combint^ 
à  l'hypertrophie  conique  du  col,  favorisent  Téclosion  de  la  métrite^ 
soit  par  la  congestion  chronique  de  ses  vaisseaux,  soit  par  la  rétention 
des  produits  sécrétés. 

Causes  physiologiques.  —  La  menstruation,  le  coït,  la  grossesse, 
Taccouchement,  tels  sont  les  principaux  facteurs  qui  favoriseoit 
Téclosion  des  métrites.  Les  fatigues,  les  refroidissements  au  moment 
des  règles,  les  excès  de  coït,  le  lever  trop  hâtif  après  un  accouche- 
ment sont  des  facteurs  bien  connus. 

Causes  pathologiques,  — Tels  sont  tous  les  états  morbides  capables 
d'amener  une  congestion  active  ou  passive  de  la  matrice,  les  trauma- 
tismes  directs  ou  indirects  parmi  lesciuels  l'usage  trop  fréquent  et 
répété  des  machines  à  coudre,  la  constipation  chronique  opiniâtre,  si 
souvent  observée  chez  certaines  femmes.  Les  tumeurs  utérines,  soit 
fibromes,  soit  cancer,  sont  très  souv(»nt  accompagnées  de  métrites, 
comme  l'ont  bien  montré  les  recherches  de  Wyder.  Mais,  certes,  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  métrite  est  la  déchirure  du  col 
provoquée  par  l'accouchement.  Sans  admettre  comme  Emmet  qu'elle 
est  le  point  de  départ  de  prescjue  toutes  les  endométrites,  nous  lui 
accordons  néanmoins  une  grande  importance.  La  déchirure  du 
périnée  amenant  la  procidence  de  l'utérus,  la  béance  de  la  vulve, 
constituent  encore  d'autres  causes  prédisposantes. 

Une  des  causes  essentielles,  c'est  Tavortement.  11  n'est  pas  égale- 
ment fâch(»ux  suivant  la  période  de  la  grossesse  à  laquelle  il  se 
produit;  les  plus  mauvais  au  point  de  vue  des  complications  inflam- 
matoires utérines  sont  ceux  qui  se  produisent  dèsle  début  de  la  gros- 
sesse, dans  les  deux  premiers  mois;  ils  n'alitent  pas  aussi  souvent  la 
femme  que  les  avortemcMits  plus  avancés  qui  se  font  avec  plus  de 
fracas,  d'où   des  infections  faciles  et   frécjuentes  de   l'endomèlre. 

(1)  Maurangb,  De  rendométrite  sénilc  ft^tidc  {Gaz.  méd.  de  Paris,  9  mai  1896^. 
—  MuNDK,  Virjjinal  and  senile  Endomctritis  (C/iicaflro  médical  Hecorder^  XI,  p.  167, 
1890;.  —  Skene,  Senile  Endomelritis  {.\ew  York  Journ.  of  Gynœk.  and  Obtlelrics, 
t.  IV,  p.  6 il,  1891).  —  Sheldow,  Senile melritis  {Médicinal  Détroit,  p.  295-dOO,  1897.. 
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Lorsque  l'avortement  est  plus  avancé,  alors  qu'il  y  a  déjà  un  placenta 
à  expulser,  le  danger  provient  surtout  de  la  rétention  de  parties  de 
l'œuf  et  de  l'infection  de  la  plaie  utérine  comme  après  l'accouche- 
ment. 

Brenneke  a  décrit  une  endométrite  d'origine  ovarienne.  Cette 
variété  d'endométritedile  hyperplasique  ovarique  serait  sous  la  dépen- 
dance de  lésions  dégénératives  de  l'ovaire  qui  produiraient  du  côté 
de  l'utérus  un  véritable  trouble  de  nutrition.  Ces  lésions  ovariqurs 
consisteraient  surtout  dans  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif,  la 
dégénérescence  exagérée  des  follicules  et  la  raréfaction  vasculaire. 
Franz  (l)  a  rapporté  un  fait  à  l'appui  des  travaux  de  Brenneke.  Nous 
attendrons  de  nouveaux  faits  pour  confirmer  les  vues  de  Brenneke. 

Enfin,  certains  états  constitutionnels,  sur  lesquels  insistèrent 
surtout  et  souvent  avec  raison  nos  prédécesseurs,  Martineau,  Court, 
Gallard,  tels  que  l'arthritisme,  la  scrofule,  le  lymphatisme,  entre- 
tiennent un  état  de  moindre  résistance  favorable  aux  infections  et 
aux  altérations  qui  en  sont  la  conséquence. 

Anatomie  pathologique. —  Ce  chapitre  s'est  éclairé  d'un  jour  nouveau 
depuis  que  Thystérectomie  vaginale  ou  abdominale  a  permis  l'exa- 
men complet  et  minutieux  des  utérus  enlevés.  Les  leçons  du  profes- 
seur Cornil  (2),  les  recherches  et  travaux  de  Ruge,  Veit,  Wyder, 
Dôderlein,  Fischel,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants,  ont  mis  en 
lumière  les  points  principaux  et  précisé  les  lésions  essentielles  ma- 
croscopiques et  histologiques.  Pierre  Delbet,  dans  son  excellent 
article  (3),  a  fait  un  exposé  aussi  complet  et  lucide  que  possible  de  la 
question  et  il  y  aurait  bien  peu,  encore  actuellement,  à  ajouter  à  ce 
qu'il  a  écrit. 

Nous  sommes  d'avis,  avec  lui,  que  la  division,  au  point  de  vue  du 
siège,  en  métrite  corporelle  et  métrite  cervicale  doit  être  conservée, 
avec  cette  notion  importante  que  la  métrite  du  corps  n'existe  presque 
jamais  sans  la  métrite  cervicale,  alors  que  cette  dernière  peut 
exister  seule;  il  vaudrait  mieux  dire  qu'il  y  a  une  métrite  totale  et 
une  métrite  cervicale. 

L'utérus  se  composant  d'une  muqueuse,  endomètre,  d'un  paren- 
chyme, mésomètre,  et  d'une  séreuse,  les  lésions  se  localisent  tantôt 
sur  la  muqueuse  d'une  façon  plus  exclusive,  donnant  alors  nais- 
sance à  l'endomélrite  proprement  dite,  tantôt  sur  la  musculeuse, 
d'où  la  mélrite  parenchymateuse.  Mais,  avec  Pilliet,  nous  admettons 
volontiers  que  lorsque  la  muqueuse  est  atteinte,  il  est  très  difficile 
que  la  musculeuse  sous-jacente,  qui  lui  est  si  intimement  unie 
qu'elles  se  pénètrent  pour  ainsi  dire  réciproquement,  ne  le  soit  pas 

(1)  Fhaxz,  Beitrag  zur  Kcnntniss  der  Endomctritis  hyperplastica  ovarialis 
(AtcH,  fur  Gynœk.,  Bd  LVI,  Heft  2,  p.  363,  1898). 

(2)  Cornil,  Leçons  sur  Tanatomie  pathologique  des  méirites,  PariSf  1889. 
(8)  P.  Dblbbt,  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  VIII,  p.  364. 
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aussi  dans  une  certaine  mesure,  et  inversement  ;  il  y  a  une  lésion 
prédominante  de  Tune  ou  Tautre  enveloppe  et,  par  conséquent, 
la  dénomination  endométrite,  si  souvent  employée,  ne  doit  Télre 
qu'avec  la  pensée  qu'il  n  y  a  pas  là  une  localisation  exclusive  de 
l'inflammation  sur  Tendomètre,  mais  une  localisation  prédominante. 

Cela  dit,  nous  étudierons  successivement  les  lésions  de  la  mu- 
queuse, du  parenchyme,  dans  les  formes  aiguë,  subaiguê  et  chroni- 
que de  l'inflammation  ;  puis  les  lésions  spéciales  au  col,  ses  érosions, 
ses  ulcérations  et  ses  polypes,  après  avoir  montré  quelles  sont  les» 
modifications  macroscopiques  de  l'utérus  atteint  de  métrite. 

Lésions  macroscopiques. —  L'utérusmétritique  est  presque  toujours 
augmenté  de  volume;  tantôt  l'hypertrophie  est  totale,  tantôt  elle  est 
corporelle,  tantôt  cervicale  ;  l'examen  de  sa  surface  nous  montre 
quelquefois  des  lésions  de  paramétri te,  des  ecchymoses  plus  ou  moins 
étendues  ;  la  cavité  utérine  est  augmentée  de  longueur  et  de  largeur; 
la  coupe  de  l'utérus  nous  fait  voir  tantôt  un  tissu  gris  rosé  normal 
tantôt  un  tissu  gris  jaunâtre,  comme  graisseux,  caractéristique  de  la 
métrite  parenchymateuse.  Alors,  presque  toujours  le  tissu  esl 
friable  et  se  laisse  facilement  déchirer  par  les  pinces  qui  s'agrippent 
sur  lui  dans  l'hystérectomie. 

A  l'œil  nu,  la  muqueuse  est  presque  toujours  rouge  foncé,  couleur 
lie  de  vin,  môme  yiolacée  :  il  y  a  des  ecchymoses  multiples  qui  quel- 
quefois lui  donnent  une  coloration  noire;  elle  paraît  boursouflée, 
molle,  comme  pulpeuse,  se  laissant  facilement  dilacérer  et  séparer  de 
la  couche  sous-jacente  ;  quelquefois  elle  est  comme  végétante  et  on 
voit  s'en  détacher  soit  dans  le  col,  soit  dans  le  corps,  de  petits  polypes 
sessiles  ou  pédicules  (fig.  164).  Dans  le  col,  l'arbre  de  \He  est  générale- 
ment plus  marqué  ;  on  y  voit  des  saillies  arrondies  qui  ne  sont  aulres 
que  des  kystes  glandulaires  à  contenu  visqueux,  épais,  filant  (œufs  do 
Naboth).  La  coupe  montre  une  muqueuse  épaissie  en  général  mesu- 
rant de  trois  à  cinq  fois  l'épaisseur  normale,  allant  quelquefois 
jusqu'à  10  et  15  millimètres. 

Dans  l'endométrite  dite  sénile,  l'utérus  est  atrophié,  criant  sous  le 
scalpel  ;  sa  muqueuse  est  amincie,  même  détruite  par  des  ulcérations 
qui  sécrètent  un  liquide  purulent,  tandis  que  la  sécrétion  presque 
partout  ailleurs  est  glaireuse,  muqueuse  ou  muco-purulenle. 

Dans  les  formes  hémorragiques  de  l'endométrite,  la  muqueuse 
est  comme  veloutée,  villeuse,  fongueuse,  et  c'est  du  sang  et  des  cail- 
lots qu'on  trouve  dans  la  cavité  utérine. 

LksioiNS  microscopiques.  —  Ruge  admet,  suivant  les  lésions  prédo- 
minantes dans  les  couches  épithéliale  et  glandulaire,  dans  le  tissu 
interstitiel,  une  endométrite  glandulaire  et  une  variété  interstitielle 
avec  une  variété  mixte  entre  les  deux. 

Les  lésions  de  l'endométrite  glandulaire  consistent  surtout  en  une 
hypertrophie  des  glandes  élargies  et  allongées,  flexueuses,  pénétrant 
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jusque  dans  le  muscle  utt-rîn.  (<loulTatit  quelquefois  le  slromg.ile 
(elle  Borle  qu'on  u  prononcé  alors  le  nom  d'ndénome  dilTus  on  cir- 
conaci'il,  suivant  l'étendue  de  raltéralion.  D'après  Cornil,  il  ne  saurait 
être  question  de  niîoplasie,  car  les  cellules  plates  qui  st'parenf  1p 
revôlement  épitliélial  de  la  glande  du  tissu  conjonctif  sont  conservées. 
Les  i^pitliéliums  des  glandes  sont  de  grsndes  cellules  cylindriques,  à 
plateau,  avec  des  cils  vibraliles,  quelquefois.  On  observe  souvent 
de  la  karyokinèse  des  noyaux;  dans  la  cavité  glandulaire,  on  trouve 
des  cellules  migratrices,  des  globules  blancs  sortis  par  diapéd^se  et 
indices  de  rinflamniRliou. 


iti.  —  Ldnions  inllammiilairea  du  tu  muqueuse  dans  la  mitrite.  —  A.  tumeur 
■cHaile  rramboixèe  siët;eanL  sur  la  luuqueuse.  près  de  l'orillca  d«  la  U^mpe  ; 

SB,  peLilcs  Kionttcs  ilu  col  lu.néllccs  cl  ayant  le  volume  d'un  grain  de  millel; 
C,  eociijmoses  5tms-mUi]uclisc«  ;  dil.  oiificcï  nlaiidulaires  dilaliSs. 

D'après  Cornil,  le  stroma  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  avec 
de  petites  cellules  et  des  noyaux  ovoïdes  qui  se  gondenl  et  se  multi- 
plient; elles  sont  séparées  par  des  cellules  migratrices;  les  capillaires 
interstitiels  sont  gorgés  de  sang,  rompus  avec  du  sang  infiltré. 
Lorsque  dans  les  couches  profonde  et  moyenne,  les  vaisseaux  sont 
fragiles,  le  sang,  après  rupture,  peut  décoller  la  muqueuse  sur  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  el  la  détacher  sous  forme  de  lambeaux 
(mélrite  exfolialive,  dysménorrhée  membraneuse), 

Lorsque  l'cndoniétrite  évolue  vers  le  type  întcrsliliel.  le  atroma  exu- 
bérant dissocie  les  glandes  qui  paraissent  plus  rares,  éloull'e  les 
culs-de-sac  ;  les  cellules  deviennent  cubiques,  voire  pavimcnteuses: 
elles  peuvent  tomber  el  laisser  une  ulcérulion;  c'est  là  le  terme  de 
l'endométrite  interstitielle  chronique  sénile.  Souvent  celle  sclérose 
est  accompagnée  d'une  vase u la dsa lion  exagérée,  d'od  des  hémorra- 
gies fréquentes  cL  répétées. 
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Le  muscle  utérin,  surtout  dans  les  métrites  chroniques,  est  moins 
dense,  ses  faisceaux  sont  comme  dissociés  ;  on  y  trouve  des  espaces 
remplis  de  cellules  migratrices  et  de  leucocytes;  les  vaisseaux  sont 
entourés  d'anneaux  musculaires  plus  épais.  Le  tissu  conjonclif  est 
plus  abondant.  Il  s'agit,  en  somme,  d'une  sclérose  dont  les  vaisseaux 
semblent  être  le  centre  de  formation  et  qui  a  été  bien  décrite  par 
Pilliet(l). 

Modification  du  processus  dans  les  diverses  formes  de  mé- 
trites. —  Métrite  aiguë.  —  C'est  surtout  après  l'accouchement, 
l'avortement,  les  interventions,  qu'on  l'observait  autrefois;  on  la  voit, 
moins  souvent,  grâce  à  l'antisepsie  et  à  l'asepsie.  Dans  cette  forme, 
c'est  surtout  le  revêtement  épithélial  et  le  stroma  qui  sont  atteints, 
la  couche  glandulaire  restant  relativement  indemne  pendant  la 
période  d'acuité.  La  muqueuse  est  gonflée,  souvent  ecchymotique, 
les  capillaires  sont  dilatés  et  le  stroma  est  gorgé  de  cellules  embryon- 
naires et  de  cellules  migratrices.  Le  revêtement  épithélial  est  géné- 
ralement très  altéré  ;  ses  cellules  sont  tuméfiées  et  troubles  et  il  se 
détache  par  lambeaux  avec  le  stroma  sous-jacent.  Le  parenchyme 
utérin  présente,  lui  aussi,  une  vascularisation  intense,  des  infiltrations 
œdémateuses  ;  il  se  forme  dans  les  vaisseaux,  et  en  particulier  dans  les 
veinules  et  les  veines,  des  foyers  de  thrombose,  origine  d'accidents  très 
graves  lorsque  la  lésion  se  propage  aux  gros  troncs.  On  a  désigné 
sous  le  nom  de  métrite  disséquante  une  forme  suraiguê  de  la  métrite 
se  traduisant  par  la  nécrose  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme  uté- 
rin sous-jacent  qui  s  élimine  sous  forme  d'un  moule  complet  ou 
incomplet  de  la  cavité  utérine;  les  faits  de  Garrigues,  de  Guebhard, 
Huge,  Olshausen  rentrent  dans  cette  catégorie  (cités  par  P.  Delbet). 
Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  sont  moins  intenses,  n'abou- 
tissent pas  au  sphacèle,  il  peut  encore  se  former,  à  la  surface  de  la 
muqueuse  englobant  plus  ou  moins  la  couche  épithéhalc,  des  exsu- 
dais fibrineux  ayant  l'apparence  de  fausses  membranes;  c'est  la 
métrite  exsudative  ou  encore  croupaledes  Allemands. 

Tandis  que  la  raélrile  aiguë  septique  occupe  le  sommet  de  Téchelle 
comme  intensité  des  lésions,  tout  au  bas  nous  trouvons  la  métrite  dite 
chronique  et  calarrhale  où  les  lésions  consisteraient  surtout,  d'après 
Heitzmann,  en  dégénérescence  caliciforme  des  cellules  épithéliales, 
avec  un  exsudai  très  abondant. 

Lorsque,  dans  les  métrites  subaiguës  ou  chroniques,  l'élément  vas- 
culairc  prédomine,  la  métrite  devient  hémorragique.  C'est  Télément 
vasculaire  du  stroma  qui  augmente  surtout  ;  l'élément  glandulaire 
est  peu  ou  pas  altéré,  comme  dans  la  métrite  atrophique  hémorra- 
gique et  sénile. 

La  métrite  dite  hémorragique  est  caractérisée  par  la  dilatation  des 

(1^  PiLLiET,  De  rinflammation  du  muscle  utérin  {Gaz.  hebd.,  1896,  p.  421). 
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vaisseaux  préexistants  et  des  néoformations  capillaires,  très  superfi- 
cielles, et  par  conséquent  très  disposées  à  la  rupture.  Quénu  a  pré- 
senté, en  1893,  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  un  cas  de  dégénérescence 
caverneuse  de  la  muqueuse  utérine  avec  atrophie  des  glandes.  Nous 
avons  nous-môme  observé  un  fait  analogue  en  1881.  Ces  altérations 
peuvent  ne  pas  être  localisées  à  la  muqueuse  seule,  et  dans  des  obser- 
vations de  Pilliet  et  Pichevin  elles  s'étendaient  à  toute  l'épaisseur  du 
muscle  utérin. 

L'endométrite  exfoliative,  encore  appelée  dysménorrhée  membra- 
neuse, est  caractérisée  par  l'expulsion,  à  chaque  époque  menstruelle, 
<l'une  membrane  qui  représente  une  partie  de  la  muqueuse  de  Tuté- 
rus,  d'une  épaisseur  qui  varie  de  1  à  4  millimètres;  elle  est  tantôt  un 
moule  complet  de  la  cavité  utérine,  tantôt  ce  ne  sont  que  de  simples 
fragments.  On  peut  retrouver  dans  la  membrane  Tépithélium  cylin- 
<lrique,  au  moins  par  places,  des  culs-de-sac  glandulaires,  entre  eux 
le  stroma  avec  des  cellules  migratrices  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable.  C'est  à  des  hémorragies  sous-muqueuses  qu'est  dû  le 
détachement  de  la  membrane  en  un  ou  plusieurs  morceaux. 

Kûstner  (2)  a  le  premier  décrit  une  métriie  dite  déciduale,  consé- 
cutive à  un  avortoment  et  remarquable  par  la  présence  d'éléments 
appartenant  à  la  caduque  ;  la  caduque  vraie  qui  n'a  pas  été  éliminée 
en  totalité  devient  le  point  de  départ  d'une  inflammation  intéressant 
surtout  le  stroma  et  s'étendant  ensuite  à  tout  l'endomètre.  On  recon- 
naît les  fragments  de  caduque  à  leurs  grandes  cellules  déciduales  et 
aux  villosités  du  chorion. 

Cervicite  ou  métrite  du  col.  —  La  métiite  cervicale  mérite  une 
description  anatomo-pathologique  à  part,  étant  données  les  lésions 
qu'elle  présente,  par  la  structure  et  la  situation  de  cette  partie  de 
l'utérus. 

Nous  observons  dans  la  métrite  du  col  des  lésions  glandulaires, 
dos  lésions  j)arenchyniatouses,  des  ulcérations  sur  la  surface  libre 
du  museau  de  tanche. 

Les  altérai  ions  fondamentales  de  la  muqueuse  que  nous  avons 
étudiées  plus  haut  existent  dans  la  iiiétrile  cervicale,  avec  cotte  «lifTé- 
rence  que  les  végétations  glandulaires  sont  généralement  |)lus 
abondantes  ;  la  muqueuse  est  i)lus  villeuse,  plus  épaissie  :  elle  sécrète 
nn  muco-pus  épais,  visqueux,  plus  ou  moins  filant,  et  adhérent  aux 
parties  sous-jacentes.  Il  se  détache  assez  souvent  de  la  muqueuse 
des  végétations  plus  volumineuses  sous  forme  de  polypes  j)édiculés 
ou  sessiles  enfouis  dans  la  cavité  du  col,  ou  sortant  au  dehors  par 
l'orifice  du  museau  de  tanche;  souvent  il  y  en  a  i)lusieurs  de  dimen- 
sions variables,  mais  les  plus  gros  n'excèdent  généralement  pas  le 
volume  d'une  grosse  noisette . 

(1)  Quéifu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1893,  p.  613. 
<2}  KusTifBR,  Arch.  fur  Gynœk.,  Bd  XVIII,  p.  252. 
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D'as|)ecl  rost-,  de  conaisinnce  molle  (ji^latîneiise,  ils  sor 
fornu's  dr>  covili^s  j'onlenant  un  niucuB  tapais,  visi|iieux  (fip.  1651.  Ce 
sont  tins  roniiîilions  glanilulaircs  vZ-f^C-lanles,  avfc  «lilalntionkystiijne 
lies  irliiniles  lefoiiveili-s  d'un  i^pithidinm  <'}r|indi'i(|ue  peu  ^dev*^,  qui 
peut  devenir  cubique  et  nifiinp 
pavimenleux. 

Ce  ppiivenl  fifre  aussi  des 
végétations  de  lissu  conjonr- 
lif  Irt's  vasf'ulaire  et  prenani 
iilors  les  cai'acLÈres  Je  vrais 
un^iiimes. 

Lorsque  les  glandes  99  di- 
vc!op|iGnt  sur  plai-e,  le  cn\  est 
i-oiiinie  bourK-  de  kystes  mul- 
lipleslfiji.  tfJH)  Tuisaiit  saillie 
iiussî  bien  au  dehors  sur  le 
museau  de  loni'he,  qu'en  de- 
dans ilaUB  la  iravité  cervîoile 
sous  l'orme  de  liosselures 
seiiii-lnins|)arentes  et  qu'on 
di'-sif;ne  stnis  le  nom  d'œuf» 
I  de    Nahnth.    Quaud    on    les 

""Et-  pique  avec  la  pointe  du  bi"- 

Fip.  nis.  —  usions  (le  la  mi^init  chroni([ue.     touH,  il  en  snrt  un  liquide  **is- 
queux,  filant,  jaune  rlaîp  ou 
blanibaii-e  ;  quelquefois  les  kystes  sont  si  abondants,  ipi'il  y  n  une 
vi-rilahle  rk-gi-nérescence  kystique  du  col. 

Les  lésions  du  parenchiime  ulérin  sont  gi'-ni'rulemenl  pbis  arcenloées 
ilnns  la  Tiicirite  du  inl  que  ilans celles  du  corps.  Il  se  produit  m» 


^ 

4 


véritable  cirrhose  vosculaire  ilu  roi  amenant  l'nr^ne  fi 
scli-reux  et  dui',  alors  qu'il  a  d'abord  été  mou  et  saignant  ;  certains 
tdlong^emenls  hyjiertro|diiques  seraient  dus  h  une  véritable  hyper- 
trophie musculaire. 

Les  suppurations  ilu   pjuenihyme   ulérin    sont   très  rares,   qu'il 
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a'ofîiaac  Au  roi  ou  du  corps.  AufinsUn  (1)  en  a  rassembli^  nn  rerlaîn 
nombre,  mais  il  s'agit  presiiue  Irtujoiirs  ^l'nbc^s  ilu  paramètre  et  non 
d'£lLl'^s  avt'Tt's  ilu  pnrenriiyiiie. 

Pi(heTiii(2)  a  coiiiniunifiiié  l'i  Iii  Sniiéli-  olislélrifîileel  }ïyné(ologi(|ue 
de  Paris  un  fait  Irès  pu  binl 

Les  lésions  du  museau  de  tanche  se  pi  i  sentent  tj  ins  deu\  <  nnilitmus 
bien  ibfft^Tenles  lanlùl  il  sagil  <1  un  leil  plus  nu  moins  laidement 
déchiro,  soil  unilali  iilement  soil  bilukiilenient  soit  en  t  Inile  tan 
Idt,  au  ronimire  il  un 
oo!  non  atteint  île  lii 
chirure  (fig.  167) 

Dans  le  premier  <  is 
ainsi  c|ue  l'ont  soutenu 
Irop  exclusivonieni 
Tylep  Sinlth  et  Roseï 
In  iDuipieuse  intimei 
viiale  peut  Sf-^er^ei 
.s'ulivrer  et  dounei  lie» 
b  cet  aspect  spéf  ni  *li 
l'ectropion  ihi  cul  i]u  il 
irnenl  fai  île  ik 
reconnatlre.  |nrs(|U  il 
s'agit  lies  cols  en  bc  <]e 
canaril    ou     larf^enmit 

fendus  sur  un  côte.  On  \oii  alors,  lorsrpi  on  déploie  les  \ul\os  (lit 
8p(^culum  qui  embrasse  le  col,  Ji  mesure  qu'on  enTonce  rinslrumenl, 
rorifico  devenir  béant,  sclaler,  montra  ni  une  surface  iMJUgrc,  gra- 
nuleuse, tomentense,  ([ui  nesl  autre,  en  elFet,  que  lu  muqueuse 
CerNicale  plus  ou  moins  éversée  et  enllanimée  ;  l'examen  hislologique 
cous  montre  toutes  les  k-sions  de  la  mi^trilc.  Lorsque  l'inversion 
eet  de  date  ancienne,  lepitliclium,  prim  iliventent  cylindrique,  peut 
lidevenir  cubique  el  pavimenleux  connue  celui  du  museau  de  lanche. 
Dans  le  second  cas.  il  s'agit  il'érosions,  d'ulicraiions  jiropremenl 
dites,  véritables  Iroubles  liopbiiiues  survenus  sous  l'influence  de  lu 
itirite,  que  Lisfranc  regardait  comme  des  lésions  spéciales,  que 
Gosselin  a  rattachées  à  la  méirile. 

recherches  de  DëileHein  el  surtout  de  Kischel  uni  nianifesle- 
ttienl  démontré  ([ue  la  surl'ace  de  ces  érosions  eal  généralement  eons- 
lîlaée  par  des  papilles  enilammécs,  dévolues  de  leur  é])ithclium  dans 
me  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  les  i-rosions  peuvent  exister  sur 
tes  parties  kystitpies,  d'où  la  division  en  érosions  papillaires  et  Tolli- 
lulaires.  Il  ne  s'agit  pas  d'ulcérations  proprement  dites,  et  celles-ci  ne 
e  trouvent  que  dans  les  cas  de  cancer,  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

(I]  AiiovmN,  AbcoEsus  parisUs  uleri  [Iniag.  Dùiert.,  Leyden,  18S3}. 
(S)  PicHBviK,  Abcis  do  ruWnis  {Mercredi  médical,  n"  5î,  isflbj. 
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II  s'agit  donc,  la  plupart  du  temps,  d  érosions  proprement  dites,  et  re 
n'est  que  dans  les  cas  de  déchirures  du  col,  mais  non  dans  tous, 
qu  on  observe  réversion  ou  eclropion. 

Souvent,  trompes  et  ovaires  sont  malades,  et  même  le  péiitoine 
péri-utérin.  Signalons  encore  les  déviations  et  surtout  les  flexions  et 
versions  dont  la  matrice  est  atteinte  et  ([ui  ne  sont  souvent  que  la 
conséciuence  de  la  métrite. 

Symptomatologie.  —  Nous  distinguerons  deux  formes  de  métrite, 
la  métrite  aiguë  et  la  métrite  chronique^  (ju'elle  le  soit  d'emblée  ou 
qu'elle  succède  à  une  métrite  aiguO. 

Dans  les  cas  d'infection  post-puerpérale  ou  post-aborlive,  la  métrite 
prend  toutes  les  allures  d'une  affection  septique,  dune  septi<*émie 
<lont  la  porte  d'entrée  est  la  plaie  placentaire,  dont  l'agent  infectant 
a  presque  toujours  été  apporté  par  les  mains  ou  les  instruments  de 
Faccoucheur  ou  de  ceux  qui  donnent  des  soins  à  l'accouchée. 

La  forme  chronique  de  la  métrite  est  beaucoup  plus  fréquente; 
c'est  elle  que  nous  observons  presque  <-onstamment  sous  différents 
aspects  cliniques  qui  constituent  autant  de  variétés. 

Métrite  alg^uë.  —  La  métrile  aiguë  consécutive  à  une  infection 
blennorragi([ue  ou  septi(|ue,  après  un  avortement  ou  un  accouche- 
ment, se  manifeste  par  des  signes  i)hysiques,  des  signes  fonctionnels, 
des  signes  généraux. 

Comme  assez  fréquemment  elle  se  complique  de  lymphangite 
utérine  et  péri-utérine,  de  péritonite,  il  arrive  que  ses  signes  propres 
sont  masqués  par  ceux  des  complications. 

La  métrite  infectieuse  trauma tique  post-opératoire  ou  post-puer- 
pérale présente  le  tableau  clinique  le  plus  complet. 

Le  début  se  manifeste  par  de  la  fièvre  avec  ou  sans  frissons,  de  la 
douleur  hypogastrique  irradiée  dans  les  régions  voisines,  souvent  du 
ténesme  vésical  :  puis  se  montre  un  écoulement,  transformation  de 
lochies  normales,  dans  les  cas  de  métrite  post-puerpérale,  écoulement 
plus  ou  moins  purulent  et  abondant.  L'état  général  est  peu  touché  ; 
€e|)endant,  on  note  de  l'embarras  gastrique  avec  inappétence,  langue 
sale,  bouche  mauvaise.  La  diarrhée  est  un  symptôme  fréquent, 
cinq  à  six  selles  par  jour  et  souvent  selles  fétides. 

Le  ventre  est  peu  météorisé,  la  peau  est  chaude,  la  température 
oscille  entre  38  et  39  degrés. 

L'examen  montre  un  col  gros,  entr'ouvert,  rouge  ;  l'utérus  est  sen- 
sible à  la  palpalion  bimanuelle,  plus  gros. 

Lorsque  l'infection  atteint  un  ulérus  puerpéral,  elle  peut,  pour  ainsi 
flire,  reflleurer,  el  alors  les  manifestations  sont  j)eu  de  chose  :  elles  se 
cantonnent  à  la  muqueuse,  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  pour 
apparaître  plus  tard,  des  semaines,  des  mois  après,  sous  forme  de 
métrite  chronique. 

Lorsque  linfeclion  est  plus  grave,  ce  sont  surtout  les  phénomènes 
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généraux  qui  rindiquenl  :  hyporlhermic  pouvant  aller  jusqu'à  40^,5, 
«Imômc  41»;  pouls  petit,  misérable,  fréquent;  aballemenl,  proslra- 
lion;  quelquefois  délire;  les  phénomènes  locaux  restent  à  peu  près 
les  mêmes,  et  il  ne  faut  pas  croire  que  l'infection  soit  d'autant  plus 
«érieuse  que  l'écoulement  par  le  vagin  est  plus  infect  ;  les  produits 
saprophy tiques  sont  moins  nocifs  que  les  sécrétions  staphylococciques 
ouslreplococciques  (|ui,  souvent,  ne  présentent  pas  beaucoup  d'odeur. 
CcUtMîi  est  surtout  marquée  lorsque  la  cavité  utérine  est  le  siège  de 
processus  de  sphacèle,  de  putréfaction,  comme  cela  arrive  (|uand 
il  y  a  rétention  de  fragments  de  membrane  ou  de  placenta. 

Lors(|ue  l'infection  est  générale,  que  la  barrière  utérine  est  fran- 
chie, que  les  veines,  les  lymphatiques,  le  péritoim*  sont  envahis,  la 
mélrite  passe  absolument  au  second  plan  :  il  s'agit  des  div(Mses formes 
de  la  fièvre  puerpérale. 

Les  signes  physiques  consistent,  outre  l'écoulement  sanieux 
vaginal,  en  douleurs  vives  par  la  pression  au  niveau  de  l'utérus,  soit 
parle  toucher  simple,  le  palper  hypogastrique  ou  le  palper  bimanuel  : 
l'utérus  douloureux  est  en  même  temps  plus  ou  moins  augmenté  de 
volume,  plus  ou  moins  immobilisé  :  l'examen  au  spéculum  montre  un 
col  gros,  fongueux,  exulcéré,  avec  un  orifice  largement  ouvert,  lais- 
sant écouler,  quand  on  le  comprime  entre  \vs  deux  valves  du  spéculum 
deCusco,  le  liquide  qui  s'écoule  du  vagin  ;  l'examen  est  plus  ou  moins 
douloureux  suivant  les  circonstances.  Le  phénomène»  doul(»ur  peut, 
dans  quelques  cas,  j)rendre  une  telle  intensité  qu'on  pourrait  pronon- 
cer les  mots  de  métrite  hyperesthésique. 

L'évolution  de  la  métrite  aiguë,  septique,  traumatique  ou  post- 
puerpérale,  diffère  suivant  la  virulence  des  microb(»s  qui  l'ont  pro- 
duite, suivant  le  terrain  sur  lequel  elle  s'est  développée. 

Tantôt  ce  n'est  qu'une  atteinte»  relativement  légère,  qui  se  termine 
en  quelques  jours  par  un  retour  complet  à  la  santé. 

Dans  d'autres  cas,  l'attaciue  est  plus  violente  et  a  donné  lieu  à  tous 
les  accidents  d'une  septicémie  ou  d'une  pyohémie  auxiiuelles  la  ma- 
lade peut  succomber  plus  ou  moins  rapidement.  Quand  <ela  ne  se 
produit  pas,  on  peut  voir  se»  former  d(»s  foyers  de  suppuration  plus 
ou  moins  étendus  autour  de  la  matrice,  dans  les  annexes,  dans  le 
péritoine  et  le  tissu  cellulaire  paramétriciue  ;  si  la  femme  guérit,  pn*s- 
que  toujours  il  lui  reste  une  métrite»  chronie|ue,  un  utérus  augmenté 
de  volume,  douloureux,  exposé  aux  déviations,  aux  abaissements,  et 
dont  elle  souffrira  souvent  toute  son  existence. 

Dans  certaines  inllammations  aiguës  de  la  matrice,  celle»s-ci  pe»u- 
vent  amener  le  sphacèle»  de»  portions  plus  ou  moins  étenelues  de»  la 
muqueuse  et  même  de  la  musculeuse  sous-jacente. 

Dans  les  cas  de  mélrite  disséquante^  la  muqueuse  ne  se»  reforme 
pas,  Tulérus  s'atrophie  lorsque  le  mal  guérit;  si  l'élimination  n'a  été 
que  partielle,  la  restitutio  ad  inteyrum  peut  se  produire. 


636     ED.  SCHWARTZ.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

La  mélrile  aiguë  blennorragique,  se  localisant  surloul  sur  le  col, 
mais  atteignant  aussi  le  corps  en  tant  que  cavité  utérine,  se  traduit 
par  un  écoulement  jaune,  verdâtre,  épais,  recouvrant  le  fond  du  va^n 
qui,  rarement,  reste  indemne;  souvent  il  y  a  de  la  vaginite  aiguë  en 
même  temps  qu'une  métrite  aiguë  ;  les  sécrétions  éliminées  sont  irri- 
tantes et  par  leur  contact  érodent  la  vulve  et  ses  alentours,  lorsque 
la  femme  ne  prend  pas  les  soins  de  propreté  nécessaires. 

L'examen  est  généralement  douloureux;  il  y  û  souvent  delà  dysu- 
rie,  du  ténesme,  tous  les  signes  d'une  urétrite  concomitante  :  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées  dans  le  bas-ventre,  surtout 
les  reins. 

L'examen  au  spéculum  montre,  en  déplissant  le  vagin,  un  col 
rouge  érodé,  laissant  suinter  une  glaire  purulente,  verdûtre  ou  jau- 
nâtre; la  muqueuse  vaginale  est  rouge,  érodée  elle-même. 

Souvent,  l'état  général  n'est  pas  louché;  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas 
d'embarras  gastrique,  à  peine  de  légers  malaises;  quelquefois  il  va 
un  peu  d'hyperthermie.  Tout  cela  disparaît  et  peut  guérir  sans  lais- 
ser de  traces  ;  l'inflammation  peut  se  propager  profondément  en 
donnant  lieu  à  des  salpingo-ovarites,  des  péritonites  blennorra- 
giques;  enfin  l'état  peut  devenir  chronique. 

Métrites  chroniques.  —  La  métrite  est  presque  toujours  subai- 
guë ou  chronique,  soit  d'emblée,  soit  secondairement  à  un  étal 
aigu. 

Les  mélrites  chroniques  se  traduisent  par  des  signes  physiques, 
des  signes  fonctionnels,  des  troubles  des  organes  du  voisinage  ou  à 
distance,  des  modifications  dans  l'état  général. 

Les  signes  fonctionnels  ouvrent  généralement  la  scène  et  consis- 
tent en  pertes  blanches,  plus  ou  moins  abondantes  dans  rinlenalle 
des  règles,  tantôt  modifiées  dans  leur  régularité,  tantôt  dans  leur 
abondance,  leur  durée,  etc.,  avec  des  douleurs,  des  pesanteurs  dans 
le  bas-ventre,  des  douleurs  dans  les  aines,  le  haut  des  cuisses. 

Signes  fonctionnels.  —  Nous  étudierons  successivement  la  leu- 
corrhée, les  troubles  de  la  menstruation,  les  hémorragies,  les  dou- 
leurs. 

La  leucorrhée  se  présente  dans  des  conditions  très  difl'érentes  sui- 
vant les  cas.  Elle  porte  encore  le  nom  de  flueiirs  blanches. 

C'est  surtout  avant  et  après  l'époque  cataméniale  qu'on  lesobsem* 
très  abondantes;  tantôt  séreuses,  d'autres  fois  glaireuses,  muco-puru- 
lentes  ou  même  purulentes,  elles  tachent  plus  ou  moins  le  linge  de 
la  femme,  l'empèsent  ou  non;  lorsque  les  sécrétions  proviennent 
dos  glandes  du  col,  elles  sont  particulièrement  épaisses  et  très  diffi- 
ciles à  détacher  de  l'orifice  et  du  museau  de  tanche.  Lorsqu'il  existe 
des  exulccrations  ou  des  ulcérations  du  col,  de  réversion  des  lèvres 
avec  une  muqueuse  cervicale  plus  ou  moins  fongueuse  et  saignante^ 
souvent  la  leucorrhée  est  striée  de  sang.  La  leucorrhée  est  un  des 
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signes  les  plus  constants  de  Tendométrite  cervicale  et  corporelle  ;  elle 
ne  prend  à  cet  égard  une  véritable  signiGcation  que  lorsqu'elle  est 
teintée. 

Les  hypersécrétions  de  la  muqueuse  du  col  et  du  corps  peuvent 
être  sous  la  dépendance  de  processus  congestifs  actifs  ou  passifs. 
Mais  alors,  le  mucus  utérin  du  col  et  du  corps  est  transparent,  il  n'a 
pas  Topacité  blanchâtre,  jaunâtre  et  verdâtre  des  flueurs  blanches 
liées  à  la  métrite  proprement  dite,  et  due  à  leur  contenance  en  glo- 
bules blancs,  en  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  dégénérées.  C  est 
ainsi  qu'on  voit  certaines  jeunes  filles,  avant  rétablissement  de  la 
menstruation,  avoir  une  leucorrhée  persistante  de  mucus  transpa- 
rent, en  abondance  plus  ou  moins  grande;  la  leucorrhée  se  montre 
encore,  dans  ces  conditions,  chez  des  femmes  très  excitables  préala- 
blement ou  concurremment  à  Torgasme  vénérien,  et  elle  s'accompagne 
presque  toujours  alors  d'hypersécrétion  des  glandes  de  l'appareil 
génital  et  en  particulier  des  glandes  de  Bartholin. 

Il  semble  que  les  femmes  arthritiques  et  herpétiques  aient  de  véri- 
tables poussées  de  leucorrhée  ne  dépendant  pas  de  lésions  inflamma- 
toires, mais  vraiment  constitutionnelles,  comme  le  montrent  les  mo- 
difications heureuses  apportées  par  un  traitement  général  approprié. 

Il  est  quelquefois  difficile  d'affirmer  qu'une  sécrétion  purulente 
vient  du  col  de  l'utérus  lui-même;  l'emploi  du  tampon  de  Schultze 
lève  tous  les  doutes;  on  introduit,  après  avoir  bien  nettoyé  le  vagin 
et  le  col,  et  se  servant  du  spéculum,  un  tampon  d'ouate  hydrophile 
glycérinée  jusque  sur  le  col  ;  puis  on  tamponne  mollement  par- 
dessus; si  la  sécrétion  vient  du  col,  on  le  trouve  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures  après  recouvert  de  pus  concret,  leau  ayant  été 
absorbée  et  filtrée  par  Touate  hydrophile  glycérinée.  La  glycérine 
a  pour  rôle  d'augmenter  et  d'amincir  la  sécrétion  utérine  ;  comme 
disait  le  professeur  Tarnier,  elle  fait  pleurer  Tutérus.  La  suppuration 
utérine  se  présente  sous  deux  aspects.  Tantôt  (Doléris,  Pichevin)  (1), 
c'est  une  glaire  jaune  ou  jaune  verdâtre,  épaisse  et  abondante,  qui 
suinte,  en  gouttes  difficiles  à  détacher  de  l'orifice  externe  ;  tantôt 
c'est  une  sorte  de  concrétion  d'aspect  mélicérique  qui  reste  logée 
dans  le  conduit  cervical  distendu  et  qu'on  peut  exprimer  en  rappro- 
chant les  deux  valves  du  spéculum. 

La  pyorrhée  provenant  du  corps  utérin  est  extrêmement  abon- 
dante et  fluide  :  c'est  du  pus  vrai  et  non  du  muco-pus  filant.  La 
pyorrhée  utérine  est  généralement  l'indice  d'une  lésion  ancienne  ou 
récente  ayant  intéressé  non  seulement  l'épithélium,  mais  encore  le 
derme  muqueux.  Il  arrive  quelquefois  que  du  muco-pus  du  col 
reflué  dans  le  corps  fléchi  ou  rétroversé  s'écoule  lorsqu'on  a  dilaté 
ou  redressé  l'utérus. 

(1)  DoLBRis  et  Pichevin,  La  pratique  gynécolog^ique.  Paris,  1806. 
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Les  femmes  atteintes  de  métrite  chronique  peuvent  avoir  des 
troubles  de  la  menstruation^  des  écoulements  sanguins,  des  métrorra- 
gies  plus  ou  moins  abondantes  et  répétées,  et  cela  surtout  dans 
certaines  formes  de  métrite  :  par  contre,  certaines  femmes  ayanl 
incontestablement  une  métrite  sont  parfaitement  réglées.  Cependant, 
il  n'est  pas  rare  d'observer  tantôt  de  véritables  irrégularités  dans 
l'apparition  des  règles,  tantôt  une  plus  grande  durée  ou  une  plus 
grande  abondance  ;  presque  toujours  alors  les  règles  sont  en  même 
temps  douloureuses.  Lorsque  les  fempies  sont  anémiques,  les  règles 
diminuent  assez  souvent  d'abondance,  comme  Ta  signalé  Pozzi. 

Bien  plus  fréquemment  il  y  a  do  la  ménorragie,  et  môme  des 
mélrorragies,  c'est-à-dire  des  pertes  intermenstruelles.  Presque 
toujours  il  y  a  une  cause  à  ces  dernières  (efforts,  mouvements 
brusques,  fatigues,  coït);  il  faut  se  défier  des  métrorragies  qui 
surviennent  spontanément  ;  très  souvent  elles  sont  l'indice  d'une 
altération  organique  de  la  muqueuse.  Il  est  remanjuable  de  constater 
combien  les  hémorragies  métritiques  abondantes  et  répétées  ne 
touchent  que  peu  l'état  général  de  la  malade,  et  c'est  surtout  chez  les 
femmes  au  voisinage  de  la  ménopause  qu'elles  s'observent. 

L'élément  douloureux  est  très  variable  dans  la  métrite  chronique. 

11  faut  bien  analyser  cet  éléqaent,  car  il  nous  conduira  souvent  au 
diagnostic   de  lésions  profondes   pelviennes,    conséquences  de  la 
métrite  ou  du  moins  l'accompagnant.  Il  y  a  des  femmes  qui  ont  delà 
métrite  chronique  et  ne  souffrent  pas  ;  la  leucorrhée  est  tout  chez 
elles;  c'est  à  peine  si  elles  ont  un  peu  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre, 
une  sensation  de  poids,  de  fatigue  dans  les  cuisses  et  les  jambes. 
Lorsque  l'élément  douleur  existe,  tantôt  c'est  une  douleur  hypogas- 
trique,  tantôt  de  la  douleui*  dans  les  aines  et  le  haut  des  cuisses, 
plus  souvent  une  douleur  de  reins;    c'est   cette  dernière  que  les 
femmes  accusent  le  plus  souvent.  La  douleur  hypogaslrique  et  la 
douleur  de  reins  sont  les  deux  manifestations  les  plus  fréquentes  de 
la  métrite  seule.   Les  douleurs  sont  quelquefois  plus  accusées  au 
moment  des  époques  ;  mais  elles  existent  aussi  pendant  la  période 
intercalaire,  et   Fritsch  et  d'autres  ont  même  décrit  les  douleurs 
métritiques  intermenstruelles. 

Comme  la  métrite  est  souvent  associée  à  des  déviations,  despro- 
r'ossus  inllamniatoires  ou  sclérosiques  des  ovaires  et  des  trompes,  à 
des  pclvi-péritonites,  l'élément  douloureux  de  la  métrite  peut  être 
masqué  et  accompagné  d'autres  phénomènes  douloureux  ;  les  douleurs 
iliaques  et  ilio-inguinales  sont  souvent  le  fait  de  salpingo-o vantes; 
les  douleurs  pelviennes,  rectales  et  anales,  traduisent  fréquemment 
une  rétrodéviation.  Certaines  femmes,  anémiques  et  neurasthéniques, 
exagèrent  leur  douleur  qui  devient  alors  un  des  éléments  les  plus 
importants  de  la  maladie. 

(^)uant  à  attribuer  aux  métrites  chroniques  les  névralgies  scialique 
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OU  obturatrice,  la  coccygodinie,  voire  môme  les  névralgies  Taciale  et 
intercostale  dont  souffrent  certaines  femmes,  nous  pensons  que 
c*est  là  une  exagération  manifeste,  qu'il  n'y  a  pas  relation  directe  de 
cause  à  effet;  presque  toujours  Ton  a  affaire  à  des  hystériques,  des 
neurasthéniques,  des  arthritiques,  des  anémiques  chez  lesquelles  les 
manifestations  du  côté  du  système  nerveux  viennent  se  greffer  sur  la 
maladie  locale  dont  elles  sont  atteintes.  L'endométrite  est  la  goutte 
d'eau  qui  fait  déborder  le  verre;  Tutérus  n'intervient  que  comme 
cause  occasionnelle.  L*on  trouvera  dans  un  travail  de  Lawaret  (1)  des 
détails  nombreux  sur  les  relations  du  nervosisme  et  des  troubles 
gastriques  avec  les  affections  chroniques  de  Tutérus  et  en  particulier 
les  métrites. 

Troubles  du  voisinage  et  à  distance, —  La  vessie  et  le  rectum,  tous 
deux  voisins  de  Tutérus,  manifestent  souvent  l'état  de  souffrance 
de  Torgane  de  la  gestation. 

Chez  certaines  femmes  on  constate,  sans  qu'il  y  ait  de  cystite 
proprement  dite,  des  envies  fréquentes  d'uriner,  quelquefois  de  la 
dysurie.  Du  côté  du  rectum,  on  remarque  des  douleurs  au 
moment  de  la  défécation,  ordinain^ment  pénible  par  suite  de  la  cons- 
tipation plus  ou  moins  opiniâtre  ;  des  épreintes,  du  ténesmc.  Ce  n'est 
pas  tout  :  le  tube  digestif  est  pris  dans  nombre  de  cas.  L'estomac 
souffre;  on  trouve  qu'il  est  plus  ou  moins  dilaté,  avec  des  gastralgies, 
des  nausées,  même  des  vomissements;  l'intestin  est  paresseux,  atone; 
la  constipation  est  la  règle  avec  des  accès  de  météorisme  et  quelque- 
fois de  l'entérite  muco- membraneuse. 

On  a  signalé  une  toux  utérine  sèche  et  quinteuse,  un  asthme 
utérin,  des  palpitations  de  cœur. 

Enfin  Doléris  a  mis  en  lumière  la  pathogénie  de  certains  accidents 
d'infection  ou  d'intoxication  dus  à  la  résorption  des  toxines  uté- 
rines et  qui  consistent  en  accès  fébriles  avec  frissons,  courbatures, 
nausées,  quelquefois  subictère,  tout  cela  se  produisant  généralement 
à  l'occasion  des  règles  ou  d'une  intervention  intra-utérine. 

Des  poussées  d'acné,  de  furoncles,  des  manifestations  vers  les 
séreuses  ont  été  signalées  comme  se  rattachant  à  la  métrite  chro- 
nique, par  la  même  origine. 

En  résumé,  si  TiHat  général  peut  être  profondément  altéré  par  les 
métrites  chroniques  et  en  particulier  leur  forme  douloureuse  et 
hémorragique,  plus  souvent  celui-ci  préexiste  et  s'exalte  sous  l'in- 
fluence de  la  maladie,  d'où  un  (!ercle  vicieux  dont  on  ne  sort  <iue  par 
un  traitement  énergiciue  de  la  lésion  locale  et  de  letat  général. 

Signes  physiques.  —  Le  palper,  le  toucher,  le  palper  bimanuel, 
Texamen  au  spéculum,  l'hyslérométrie,  voire  actuellement  l'hysté- 
roscopie,  permettent  de  nous  rendre  compte  de  l'état  de  l'utérus,  de 

(1)  Lawarbt,  Arch»  clin,  de  BordeauXf  1892. 
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«on  volume,  de  sa  consistance,  de  sa  mobilité,  de  sa  sensibililt*,  des 
lésions  du  col  et  de  rcndomètre.  Le  volume  de  Tutérus  nVst  pas  assez 
augmenté  en  général  pour  qu'on  perçoive  quelque  modification  |mr 
le  simple  palper  hypogastrique.  Par  contre,  le  palper  bimanuel  pormel 
de  reconnaître  presque  toujours  une  augmentation  de  volume,  en 
môme  temps  (ju'une  légère  sensibilité  à  la  pression;  Tutérus  est  plus 
ou  moins  mobile;  il  est  immobilisé  quand  il  y  a   des  lésions  des 
annexes  et  du  péritoine  pelvien,  que  le  toucher  permet  de  déceler 
-assez  facilement;  si   la  métrite   est  compliquée  de  prolapsus,  de 
déviations,  là  encore  le  toucher  nous  renseignera  aussitôt.  La  consis- 
tance est  variable,  tantôt  molle,  tantôt  dure,  comme  scléreuse.  Cesl 
surtout  dans  les  métrites  chroniques  parenchymateuses  de  vieille 
date  (ju'on  observe  cette  sorte  de  sclérose  cervicale.  Le  toucher  nous 
renseignera  encore  sur  les  déchirures  du  col,  sur  le  degré  d'ouver- 
lure  de  Torifice  utérin,  etc.,  sur  la  présence  de  formations  kysti- 
ques ou  polypeuses.  L'examen  au  spéculum  nous  montre  un  col 
-altéré  de  différentes  façons,  depuis  la  simple  congestion  avec  volume 
normal  jusqu'aux   ulcérations  avec  lacérations  des   commissures, 
éversion  des  lèvres  du  museau  de  tanche,  productions  polypeuses  ou 
kystiques,  avec  augmentation  considérable  du  volume  de  Torgane  qui 
remplit  complètement  Técartemcnt  des  valves  du  spéculum  comme 
un  gros  champignon  étalé  en  surface.  Les  hypertrophies  du  col  de 
Tutérus  <iue  Ton  peut  trouver  sont  variables  d'ailleurs:  tantôt  sous- 
vaginales,  n'intéressant  que  le  museau  de  tanche  ;  tantôt  sus-vaginales, 
intéressant  le  segment  immédiatement  situé  au-dessus  des  insortions 
4lu  vagin  ;  une  des  lèvres  du  col  peut  être  augmentée  de  volume,  alors 
<iue  l'autre  reste  à  peu  près  normale,  la  longueur  des  deux  peut  être 
doublée,  triplée,  simulant  au  premier  abord  un  utérus  prolabé. 

L'examen  hystérométrique  doit  être  très  prudemment  fait,  sans  pro- 
duire d'effraction  de  la  muqueuse.  Les  hystéromètres  métalliques 
•d'Huguier,  l'hystéromètre  caoutchouté  de  Terrillon  ne  devront  être 
employés  que  s'il  n'y  a  aucun  soupçon  de  grossesse,  et  si  l'on  ne  risque 
pas  dinfecter  le  corps  encore  intact  de  la  matrice.  Ils  nous  rens<M- 
^j^neront  sur  la  longueur  de  la  cavité  utérine,  sur  le  degré  de  contrac- 
ture ou  d'ouverture  de  l'isthme  utérin,  sur  les  déviations  concomi- 
tantes, sur  la  facilité  plus  ou  moins  grande  de  la  muqueuse  à  saigner 
par  suite  d'altérations  pathologiques. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  de  ne  pas  abuser  de  l'usage 
^lelhystérométrie,  soit  pour  éviter  des  inoculations  profondes  lorsque 
l'asepsie  des  parties  superficielles  n'a  pas  été  suffisamment  faite,  soit 
pour  amener  des  avortements  lorsque  certaines  femmes  qui  les 
recherchent  nous  ont  trompé  sur  la  date  de  leurs  époques  et  affirmé 
une  continuation  de  règles,  alors  qu'elles  sont  supprimées. 

L'hystéroscopie  a  été  peu  appliquée  encore  à  l'étude  des  métrites; 
-cependant,  d'après  Gogrel,  on  a  pu  reconnaître,  xlans  plusieurs  cas 
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de  métriles  avec  productions  polypeiises,  le  polype  muqueux,  sa  lon- 
gueur, son  mode  d'implantation. 

Comme  moyen  d'exploration  de  la  cavité  utérine,  nous  devons 
encore  citer  la  dilatation  lente  et  extemporanée,  le  curettage. 

Quelques  formes  cliniques  de  la  métrite  chronique.  —  Nous 
venons  de  décrire  la  métrite  chronicpie  en  général.  Les  métrites 
chroniques  survenant  à  certains  âges,  intéressant  tel  ou  tel  segment 
de  l'utérus,  se  manifestant  par  tel  ou  tel  symptôme  prédominant, 
prennent  une  physionomie  un  peu  spéciale. 

Telles  sont  les  métrites  séniles,  virginales  et  gravidiques,  les  mé- 
trites exfoliatives,  les  métrites  hémorragiques. 

Métrite  sénlle.  —  On  désigne  ainsi  une  métrite  qui  se  manifeste 
chez  la  femme  après  la  ménopause,  par  une  série  de  symptômes  qui 
simulent  à  s'y  méprendre  le  cancer  de  l'utérus  ou  plutôt  le  cancer  de 
la  cavité  utérine. 

La  femme  est  ])rise  d'une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante, 
souvent  très  fétide,  séreuse,  séro-purulenle  ou  purulente,  avec  des 
métrorragies  quelquefois  profuses;  elle  soullre  dans  le  ventre  et  les 
reins.  L'examen  permet  de  constater  presque  toujours  une  atrophie 
du  col  rentré,  effacé,  au  fond  d'un  vagin  plus  ou  moins  rigide  ;  l'ori- 
fice est  petit  et  laisse  écouler  les  produits  de  sécrétion  décrits  plus 
haut  ;  lorsqu'on  tente  le  cathétérisme  utérin,  il  s'écoule  du  pus  mêlé 
de  sang  et  l'on  trouve  généralement  une  cavité  flasque  dans  laquelle 
on  pénètre  plus  ou  moins  loin.  On  ne  trouve  rien  dans  les  culs-de- 
sac. 

Souvent  l'état  général  de  la  malade  a  décliné;  elle  a  maigri,  perdu 
l'appétit,  elle  présente  un  aspect  cachectique,  ([ui  complète,  avec  les 
signes  précédents,  tout  le  tableau  clinique  d'une  affection  néoplasique 
maligne. 

Maurange  (1)  a  bien  décrit  ces  caractères  et  insisté  sur  leur  signi- 
fication dans  six  cas.  Skene  (-2),  Mundé  (3),  Goëlet  (4),  Sheldow  (5) 
ont  publié  des  observations.  Nous  avons  nous-méme  pu  observer  trois 
faits  bien  probants,  en  ce  que  les  malades,  présentant  tous  les  signes 
d'un  néoplasme  avec  écoulements  fétides  et  métrorragies,  ont  guéri 
complètement,  après  une  dilatation,  un  curettage  et  un  drainage  de 
la  cavité  utérine. 

Analomiquement,  la  niétril(^  décrite  serait  caractérisée  par  une 

(Il  Maura?(ge,  De  rendomctritc  scnilc  fétide  [Gaz.  méd.  de  Paris,  9  mai  1896,  et 
Gaz.  hebd.,  p.  445,  1S95). 

(2)  Skbnb,  Scnile  Endometritis  (A'eio  York  Journ.  of  Gyn.  and  Ohstetrics^  IV, 
p.  641,  1894). 

(3)  SluîîDK,  Virginal  and  senilc  Endometritis  {Chicago  med.  Recorder,  XI,  p.  167, 

1  896). 

(4)  Goëlet,  Senilc  Endometritis  and  Vaginilis  (Med.  Record,  New-York,  I,p.551, 

1896). 

'5)  Sheldow,  Senile  Mctritis,  Scnile  Endometritis  (Medicinc  Détroit,  p.  295, 1897). 

Traits  de  chirurgie.  X.   —  il 
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atrophie  de  Tutérus,  robliléralion  partielle  delà  cavité  et  la  rétention 
de  produits  septiques.  Toutefois,  Maurange  a  pu  trouver,  sur  des 
fragments  de  muqueuse  enlevés,  une  prolifération  de  Tépithélium 
des  glandes  séparées  par  un  tissu  conjonctif  infiltré  de  leucocytes. 

Au  pointdevuebactériologi(iue,6n  a  trouvé  des  streptocoques,  des 
gonocoques,  etc. 

La  métrite  virg^inale  tire  son  importance  au  point  de  vue  cli- 
nique de  ce  qu'elle  se  développe  à  un  Age  où  Texamen  et  les  soins 
sont  plus  difficiles  par  suite  de  l'existence  de  l'hymen  en  totalité  ou  en 
partie,  de  Tétroitesse  des  voies  génitales,  etc.  C'est  souvent  à  l'occa- 
sion de  rétablissement  de  la  puberté,  de  l'apparition  des  premières 
règles  que  l'on  voit  apparaître  chez  certaines  jeunes  filles  les  acci- 
dents caractérisés  par  des  coliques  plus  ou  moins  vives,  des  douleurs 
de  reins,  une  leucorrhée  épaisse  jaunâtre,  muco-purulente  ;  quelque- 
fois les  règles  sont  venues,  puis  cessent  pour  reparaître  encore  et 
cesser  définitivement  ;  elles  ne  reparaissent  plus  pendant  des  mois 
ou  viennent  très  irrégulièrement  et  comme  période  et  comme  durée; 
—  en  un  mot,  il  y  a  de  la  dysménorrhée  ou  de  l'aménorrhée  en  môme 
temps  que  des  pertes  blanches  plus  ou  moins  abondantes  avec  un  état 
douloureux  du  bas- ventre,  des  reins  et  quelques  troubles  de  la  santé 
générale  :  anorexie,  malaises,  état  anémique. 

11  ne  faut  pas  confondre  avec  la  métrite  virginale,  des  poussées 
congestives  que  l'on  voit  se  produire  chez  les  jeunes  filles  au  moment 
de  l'établissement  des  menstrues  :  il  y  a  des  douleurs,  des  coliques, 
des  malaises,  un  peu  de  leucorrhée,  mais  celle-ci  est  incolore  et  elle 
cesse  dès  que  la  poussée  est  terminée  et  que  la   menstruation  est 
établie,  pour  se  reproduire  à  la  menstruation  suivante.  La  métrite 
virginale  est  certainement  greffée  sur  un  élat  congestif  prédisposant 
des  organes  génitaux  profonds  et  en  particulier  de  l'utérus  ;   mais 
il  y  a  eu  infection  et  infection  banale  par  des  agents  pathogènes 
portés  à  la  vulve  et  dans  le  vagin  par  des  lavages  ;  quelquefois  des 
injections  intempestives.   11  peut  exister  chez   les  jeunes  filles  des 
métrites  blennorragiques,  par  contamination  directe  par  un  coït  ou 
une  tentative  de  coït  infectant  ;  ce  n'est  plus  de  la  métrite  virginale, 
c'est  une  métrite  blennorragique,  souvent  aggravée  par  les  circons- 
tances spéciales  qui  rendent  la  thérapeutique  très  difficile  et  pénible 
pour  la  patiente  et  le  médecin. 

La  métrite  gravidique  survient  dans  le  cours  de  la  grossesse: 
tantôt  elle  préexiste  à  la  grossesse  et  n'a  pas  empêché  la  gretTe  àc 
l'ovule  fécondé  sur  la  muqueuse  utérine  du  corps  peu  enflammée: 
tantôt  elle  ne  se  manifeste  que  pendant  la  grossesse  et  au  contraire 
après  la  délivrance. 

Bué  (1)  a  décrit  les  diverses  formes  de  l'endométrite  gravidique 

(1)  BuK,  Presse  médicale  lSî>6,  p.  13i. 
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et  étudié  avec  soin  la  paihogénie  de  celte  affection.  Emmanuel  (1) 
a  confirmé  que  généralement  Tendométrite  gravidique  se  développe 
sur  un  endomèlre  déjà  malade,  elle  est  microbienne.  La  grossesse 
finie,  les  microorganismes  disparaissent  et  Tendométrite  aiguë  fait 
place  à  une  inflammation  chronique. 

Bué  a  divisé  ces  endomélrites,  suivant  le  siège  de  la  lésion,  en  déci- 
duales,  placentaires  ou  cervicales,  suivant  que  la  muqueuse  utérine 
proprement  dite,  la  caduque  inter-utéro-placentaire  étaient  affectées. 

Au  point  de  vue  clinique,  tantôt  la  grossesse  n'est  nullement 
troublée  par  Tendométrite  qui  se  révèle  par  des  pertes  blanches  plus 
ou  moins  abondantes,  quelques  pesanteurs,  quelques  douleurs  dans 
le  bas- ventre,  quelquefois  de  la  cystite  concomitante  :  les  accidents 
disparaissent  avec  la  grossesse  et  Taccouchement,  ou  alors  s'installe 
une  métrite  chronique  post-puerpérale  ;  tantôt  on  observe  des  vomis- 
sements incoercibles  (cela  est  rare),  une  hydrorrhée  due  à  l'hypersé- 
crétion des  glandes  utérines  enflammées  ;  des  hémorragies  peuvent 
survenir  çt  avec  elles  Tavortement  ou  l'accouchement  prématuré. 
Au  moment  de  l'accouchement,  alors  que  rien  de  grave  n'avait  révélé 
Tendométrite,  Ton  peut  observer  des  adhérences  plus  ou  moins  com- 
plètes du  placenta  et  les  accidents  qui  s'y  rattachent. 

La  mélrile  ou  plutôt  Vendoméirile  déciduale  succède  à  l'accouche- 
ment et  résulte  de  la  présence  dans  la  cavité  utérine  d'un  débris  pla- 
centaire plus  ou  moins  important. 

Hartmann  et  Toupet  (2)  ont  étudié  les  conséquences  tardives  de 
la  rétention  partielle  ou  totale  du  placenta,  donnant  lieu  à  l'endomé- 
trite  déciduale  hémorragique,  au  placenta  scléreux,  au  déciduome 
bénin,  à  la  môle  hydatiforme,  au  déciduome  malin. 

S'il  est  possible  que  dans  certains  cas  il  y  ait  une  véritable  inflam- 
mation de  Tendomètre  infecté,  dans  d'autres  il  n  y  a  probablement 
que  des  phénomènes  congestifs,  réflexes  vaso-moteurs  amenant  des 
hémorragies  plus  ou  moins  sérieuses  et  répétées,  jusqu'à  ce  que 
le  corps  du  délit  soit  enlevé;  généralement  alors  on  constate  un 
défaut  d'involulion  de  l'utérus  et  le  col  reste  mou  et  assez  légère- 
ment entr'ouverl.  Nous  avons  pu,  chez  plusieurs  malades,  constater 
l'involution  complète  et  rapide  de  la  matrice  dès  que  le  corps  du 
délit  avait  été  enlevé  parla  pince  ou  la  curette. 

La  métrite  hémorrag^ique  a  été  dénommée  ainsi  parce  que  les 
métrorragies  constituent  le  symptôme  dominant  de  la  maladie. 

Toutes  les  métrites,  quelles  (ju'elles  soient,  peuvent  donner  lieu  à 
des  métrorragies  :  mais  celles-ci  ne  surviennent  qu'à  titre  accidentel 
et  dans  des  proportions  peu  inquiétantes;  il  est,  par  contre,  une 
variété  de  métrite,  et  c'est  la  vraie  métrite  hémorragique,  où  Thémor- 

(1)  Emmatîuel,  De  rondométrite  pendant  la  jçrossesse  et  de  son  <5tiologie  {Zeitschr, 
fur  Gehurtshilfe  und  Gynn:k.,hd  XXXVI,  Heft  3,  p.  3«3,  1S97). 

(2)  Hartmann  et  Toupet,  Ann.  de  gynéc.  et  d'ohst.,  t.  XLIII,  p.  285,  1895). 
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atrophie  de  rulénis,  l'oblitéralion  partielle  delà  cavité  et  la  n^ten 
de  produits  septiqiies.  Toutefois,  Maurange  a  pu  trouver,  sur 
fragments  de  mu([ueuse  enlevés,  une  prolifération  de  répilhél 
des  glandes  séparées  par  un  tissu  eonjonctif  infiltré  de  leucocj 

Au  pointdevuel)actériologi(pie,on  a  trouvé  des  streptocoques, 
gonocoques,  etc. 

La  métrite  virg^inBle  tire  son  importance  au  point  de  vue 
nique  de  ce  qu'elle  se  développe  à  un  Age  où  l'examen  et  les  si 
sont  plus  difficiles  par  suite  de  l'existence  de  l'hymen  en  totalité  oi 
partie,  de  Tétroitesse  des  voies  génitales,  etc.  C'est  souvent  à  Ya 
sion  de  rétablissement  de  la  puberté,  de  l'apparition  des  premi< 
règles  que  Ton  voit  apparaître  chez  certaines  jeunes  filles  les  a 
dents  caractérisés  par  des  coli(iues  plus  ou  moins  vives,  des  douk 
de  reins,  une  leucorrhée  épaisse  jaunAtre,  muco-purulenle  ;  quelc 
fois  les  règles  sont  venues,  puis  cessent  pour  reparaître  encon 
cesser  déGnitivement  ;  elles  ne  reparaissent  plus  pendant  des  d 
ou  viennent  très  irrégulièrement  et  comme  période  et  comme  dm 
—  en  un  mot,  il  v  a  de  la  dvsménorrhée  ou  de  l'aménorrhée  en  m< 
temps  que  des  perles  blanches  plus  ou  moins  abondantes  avec  un 
douloureux  du  bas- ventre,  des  reins  et  quelques  troubles  de  la  se 
générale  :  anorexie,  malaises,  état  anémique. 

11  ne  faut  pas  confondre  avec  la  métrite  virginale,  des  pouss 
congestives  que  Ton  voit  se  produire  chez  les  jeunes  tilles  au  mon 
de  rétablissement  des  menstrues  :  il  y  a  des  douleurs,  des  coliqi 
des  malaises,  un  peu  de  leucorrhée,  mais  celle-ci  est  incolore  et 
cesse  dès  que  la  poussée  est  terminée  et  (jue  la  menstruation 
établie,  pour  se  reproduire  à  la  menstruation  suivante.  La  méi 
virginale  est  certainement  grelTée  sur  un  état  eongestif  prédispoî 
des  organes  génitaux  profonds  et  en  particulier  de  l'utérus  ;  e 
il  y  a  eu  infection  et  infection  banale  par  des  agents  pathog^ 
portés  à  la  vulve  et  dans  le  vagin  par  des  lavages  ;  quelquefois 
injections  intempestives.  Il  peut  exister  chez  les  jeunes  filles 
métrites  blennorragiques,  par  contamination  directe  par  un  coït 
une  tentative  de  coït  infectant  ;  ce  n'est  plus  de  la  métrite  virgin 
c'est  une  métrite  blennorragique,  souvent  aggravée  par  les  circt 
tances  spéciales  qui  rendent  la  thérapeutique  très  difficile  et  pén 
pour  la  patiente  et  le  médecin. 

La  métrite  g^ravidique  survient  dans  le  cours  de  la  grosses 
tantôt  elle  préexiste  à  la  grossesse  et  n'a  pas  empêché  la  greffe 
l'ovule  fécondé  sur  la  muqueuse  utérine  du  corps  peu  enflamic 
tantôt  elle  ne  se  manifeste  que  pendant  la  grossesse  et  au  conlr 
après  la  délivrance. 

Bué  (I)  a  décrit  les  diverses  formes  de  l'endométrite  gravidî 

(1)  Hué,  Presse  médicale  ls96,  p.  13  i. 
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ragie  domine  toute  la  scène  palhologî(|ue,  et  amène  progressïvS 

des  accidents  tellemeni  graves  que  l'oo  est  oblig<>  d'en  arriver  ù  uno  i 

ablation  totale  de  rulérus. 

C'est  aux  travaux  de  Piiliet  (1)  que  nous  «levons  surloul  la  con- 
naissance de  celte  variété  d'endométrile  qu'il  désigne  sous  le  nom  Je 
mélrile  parenchymaleuse  hémorragique,  de  sclérose  ulérim 


Vig.  leK.  —  Lésions  du  la 
de  la  paroi  utérine;  B, 
la  coupe  de  la  paroi;  t' 
des  ouverture»  dilalik't 


P.  Petit,  Pichevin,  Quénn  ont,  comme  PUliet.  montré  les  li-sions 
vasculaires  graves  aboutissant  à  des  mélrorragies  rebelles.  Les 
lésions  des  vaisseaux  {fig.  168)  consistenl  en  des  dilalalioos  a»ec 
sclérose  plus  ou  moins  avancée  des  parois,  pouvant  I r» tisfonuer  la 
muqueuse  en  un  véritable  tissu  caverneux,  comme  Quénu  <2)  «a  ■' 
observé  un  bi'l  exemple. 

D'après  Piiliet,  il  est  probable  que  la  lésion  infectieuse  s'i 

(1)  PiLLisT.  M^ti'ile  parenchymaleuse   lii!nioiTagïr]ui;.  Sclérose   utMne  {9 
•iMienl,  p.  ÏHD,  1S9T  ;  Sac.  debioL,  INUai. 
(:i)  QciNV,  fiait,  de  U  Soe.  de  chir.  dt  Parii.  p.  ois,  lags. 
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tivemcnt  OU  secondairement  localisée  sur  les  vaisseaux;  les  lésions 
(le  la  muqueuse  existent  ou  ont  disparu,  mais  elles  sont  peu  impor- 
tantes comparativement  à  celles  des  vaisseaux. 

Ce  sont  les  ruptures  vasculaires  do  ces  métriles,  dites  encore  fon- 
gueuses à  cause  de  Taspect  de  la  muqueuse  épaisse  et  végétante, 
qui  donnent  lieu  à  ces  hémorragies  profuses,  tenaces,  contre  lesquelles 
souvent  la  curette  est  impuissante,  puisqu'elles  viennent  des  parties 
profondes  non  abrasables,  et  qui  nécessitent  soit  des  cautérisations 
très  énergiques,  soit  une  hystérectomie  vaginale.  Nous  verrons  plus 
loin  que,  dans  certains  cas,  il  s'agit  non  pas  de  métrites,  mais  de 
scléroses  utérines. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  La  métrite  aiguë,  bien  traitée,  quelle 
que  soit  la  cause  qui  lui  adonné  naissance,  qu'elle  soit  traumatique, 
puerpérale  ou  blennorragique,  peut  guérir  sans  laisser  de  traces, 
avec  un  retour  complet  à  la  santé  locale  et  générale.  L'infection 
arrêtée  à  l'utérus  ne  va  pas  plus  loin  et  s'éteint  sur  place.  Cela  arrive 
d'autant  plus  que  les  lésions  auront  moins  intéressé  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  utérine  et  en  particulier  l'élément  glandulaire. 

Trop  souvent  la  métrite  aiguë  passe  à  l'état  chronique  sous  une 
(les  formes  que  nous  avons  étudiées,  et  alors  elle  peut  évoluer  comme 
lelle  ou  bien  apparaissent  de  temps  h  autre,  greffées  sur  la  métrite 
chronique,  dos  poussées  aiguës  qui  surviennent  à  l'occasion  de  fati- 
gues, d'imprudences,  d'excès  génésiques.  L'inflammation  qui  a  envahi 
le  col,  puis  le  corps  de  la  matrice,  peut  se  propager  dans  les  trompes, 
arriver  jusqu'au  péritoine,  à  Tovaire  et  donner  lieu  alors  à  dos  salpin- 
gites, ovarites,  pelvi-péritonitos,  périmétrites,  paramétrites,  suivant 
que  le  péritoine  péri-utérin,  celui  des  ligaments  larges  ou  encore  le 
péritoine  pelvien  est  plus  ou  moins  altéré.  Ces  inflammations  do  nature 
infectieuse,  propagées  directement  par  la  muqueuse,  ou  encore  par  le 
réseau  veineux  et  lymphatique  si  riche  de  Tutérus,  sont  elles-mêmes 
aiguës  ou  chroniques,  parenchymateusos,  suppuréesou  non  et  pren- 
nent alors  le  pas  sur  les  manifestations  morbides  dues  à  la  métrite 
^ule.  L'on  peut  affirmer  que  prestjue  toutes,  sinon  toutes  les  sal- 
pingo-ovarites  et  polvi-péritoniles  ont  été  précodées  par  la  métrito 
*iui  a  ouvert  la  porte  à  l'infection  profonde. 

Nous  avons  déjà  montré  comment  l'état  général,  en  dehors  d(»s 
^^-omplications  pelviennes,  pouvait  être  gravement  atteint.  Nous  signa- 
lerons enfin  le  rôle  incontestable  des  mélritos  dans  la  genèse  des 
'iWalions  utérines,  des  prolapsus,  nouvolh^s  complications  à  ajouter 
à  celles  déjà  énoncées. 

Diagnostic.  —  La  métrite  du  col,  la  métrite  du  corps,  la  métrite 
^tale  se  reconnaissent  aux  signes  que  nous  avons  énoncés  précé- 
demment. 

U  leucorrhée,  les  «iouh^urs  attirent  suffisamment  Tattention  do  la 
femme  pour  <iue  colle-oi  vienne  consulter  et  se  faire  examiner. 
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La  leucorrhée  mélrilique  se  présente  avec  des  caractères  que  nc^  m 
avons  déjà  indiqués,  variables  suivant  que  le  colonie  corps  est  altei:»iiit 
elle  se  distingue  de  la  leucorrhée  vaginale  parce  qu'elle  est  p^ui 
épaisse,  glaireuse  ;  on  la  voit  sourdre  de  Tutérus  en  comprimant  le  ^^o 
entre  les  valves  du  spéculum  bivalve  ;  elle  empèse  fortement  le  linm  gc 
et  est  généralement  alcaline. 

Souvent  le  début  de  la  grossesse  est  accompagné  de  pesanteurs  ^  de 
phénomènes  douloureux,  voire  même  d'une  hypersécrétion  plus    ou 
moins  abondante  ;  tous  ces  symptômes  peuvent  donner  rillusion  ei 
faire  croire  à  une  métrile  qui  n'existe  pas;  tous  les  symptômes  dispa- 
raissent en  effet  au  bout  de  quelque  temps,  sous  Tinfluence  du  repo^, 
<ie  quelques  injections   vaginales.    Il   faut    toujours,   quand  on  a 
affaire  à  un  syndrome  de  ce  genre,  s'informer  de  la  date  des  dernières 
règles,   et  si  celles-ci  sont  en  relard,  sous  aucun  prétexte  ne  faire 
une  exploration  intra-utérine  qui  pourrait  amener  un  avortemenl. 
Cela  est  d'autant  plus  à  (!onseiller  qu'un  certain  nombre  de  femmes 
cachent  sciemment  le  début  d'une  grossesse  et,  atteintes  des  quelques 
troubles  que  nous  avons  décrits,  viennent  avec  la  ferme  intention 
d'amener  une  exploration  utérine  et  une  fausse  couche  consécutive. 
Même  lorsque  Ton  affirme  que  les  règles  sont  venues  au  moment 
habituel,  si  le  col  présente  quelque  mollesse,  si  le  corps  est  tant  soil 
peu  augmenté  de  volume,  surtout  chez  une  femme  qui  n'a  pas  encore 
eu  d  enfants,  il  faut  encore  s'abstenir;  c'est  parce  que  plusieurs  fois 
nous  avons  été  à  môme  de  constater  et  de  dépister  la  supercherie  que 
nous  donnons  fermement  ce  conseil. 

Les  métrites  présentent  au  point  de  vue  diagnostique  des  difficultés 
quand  certains  symptômes  prédominent,  quand  des  altérations  pro- 
fondes existent  du  côté  du  col. 

Lamétrite  dite  hémorragique  est  une  de  celles  qui  exposent  le  plus 
aux  erreurs  de  diagnostic  ;  à  côté  d'elle  nous  placerons  les  métrites 
ulcéreuses,  c'est-à-dire  les  métrites  du  col  avec  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues  et  profondes.  Nous  avons  montré  les  hémorragies 
<iui  accompagnent  certaines  formes  de  métrite  et  leur  impriment  un 
cachet  clinique  spécial. 

Le  plus  souvent  on  confond  la  métrite  hémorragique  avec  une 
sclérose  utérine,  un  fibrome  ou  un  cancer.  Il  est  souvent  d'autant  plus 
difficile  de  les  distinguer  que  chez  les  femmes  atteintes  de  fibrome, 
par  exemple,  peut  se  développer  une  véritable  métrite  glan<iuiaire 
hémorragique  greffée  sur  l'utérus  déjà  malade. 

C'est  dans  les  cas  de  fibromes  interstitiels  et  sous-muqueux  petits 
que  le  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  sinon  impossible;  ce  n'est 
(pie  Texploration  directe  après  dilatation  du  col  qui  permettra  de 
fain»    un   diagnostic  précis. 

Le  cancer  cavitaire  du  col  ou  du  corps  est  au  début  confondu  assez 
souvent  avec  la  métrile  hémorragique,  surtout  lorsque  la  femme  est 
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jeune,  comme  cela  s'observe  malheureusement  trop  souvent.  Lorsque 
les  lésions  sont  complètement  intra-utérines,  il  n'y  a  que  le  curcttage 
explorateur  qui  puisse  faire  poser  un  diagnostic  précis  quanti  Texa- 
men  histologique  est  positif.  D'après  Laroyenne,  le  cancer  du  corps 
est  souvent  accompagné  de  douleurs  qui  se  feraient  principalement 
sentir  dans  les  os  iliaques  et  la  région  fessière. 

Les  métrites  qui  altèrent  profondément  le  col  de  Tutérus,  plus  ou 
moins  sclérosé,  donnent  lieu  assez  souvent  à  des  méprises  qu'il  est 
difficile  quelquefois  d'éviter  et  qui  ne  sont  levées  que  par  l'examen 
histologique  de  fragments  enlevés.  Il  y  a  un  signe  dont  nous  avons 
pu  assez  souvent  vérifier  la  valeur;  quand  avec  l'ongle  on  peut  enlever 
facilement  de  petits  fragments  de  la  partie  ulcérée,  il  faut  se  méfier 
du  cancer.  Un  signe  sur  lequel  insistait  beaucoup  Léon  Le  Fort  est 
le  suivant  :  le  spéculum  bivalve  s'ouvre  difficilement  pour  mettre  à 
nu  le  col  ;  il  y  a  une  sorte  de  rigidité  du  fond  du  vagin  qui  ne  se  laisse 
pas  déplisser,  et  cela  sans  qu'il  soit  atteint  par  la  néoplasie;  lorsqu'il 
s'agit  d*une  métrite  ulcéreuse,  le  col  est  facilement  saisi  entre  les  deux 
valves  du  spéculum.  Malgré  tout,  il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  cli- 
nique est  très  difficile,  sinon  impossible. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  il  faut  encore  dilTérencier  les 
diverses  ulcérations  que  peut  subir  le  col  du  fait  de  la  syphilis,  de 
la  tuberculose. 

Le  chancre  infectant  est  très  difficile  à  reconnaître;  il  est  très  rare 
et  consiste  en  une  érosion  unique,  grisâtre,  indolente,  ne  donnant 
lieu  qu'à  un  léger  écoulement  ;  il  repose  sur  une  base  indurée.  Les 
syphilides  tertiaires  gommeuses,  d'une  rareté  excessive,  se  présentent 
sous  l'aspect  d'érosions  grisâtres,  arrondies,  indolentes.  Lorsqu'une 
ulcération  du  col  prête  au  doute  comme  origine,  le  traitement  pierre 
de  touche  peut  seul  donner,  par  sa  rapide  action,  confirmation  de  la 
nature  de  l'ulcération. 

Les  ulcérations  tuberculeuses,  très  souvent  irrégulières,  à  bords 
décollés,  bourgeonnantes,  saignantes,  reposent  ordinairement  sur  un 
col  volumineux,  dur,  rose  pâle,  avec  de  petits  points  jaunâtres,  ves- 
tiges de  tubercules  ramollis  caséeux,  chez  une  femme  tuberculeuse 
souvent.  En  dehors  de  ces  conditions,  le  diagnostic  est  presque  im- 
possible. 

Le  diagnostic  de  métrite  doit  être  complété  par  celui  de  l'état  de  la 
matrice  comme  direction,  comme  mobilité,  de  l'état  des  annexes, 
trompes  et  ovaires.  La  métrite  aiguë  ou  chronique  une  fois  reconnue, 
il  est  important  de  remonter  à  sa  cause  et  de  tenir  compte  du  terrain 
sur  lequel  elle  évolue. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  métrites  dépend  d'un  certain  nom- 
bre de  facteurs  qui  sont:  la  nature  môme  de  la  lésion,  son  siège,  le 
terrain  sur  lequel  elle  s'est  développée,  les  complications  qu'elle  a  pu 
amener. 


6'i8     ED.  SGHWÂRTZ.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  des  lésions,  il  faut  avant  tout  dis- 
tinguer les  métritcs  aiguës  et  les  métriles  chroniques. 

Les  premières  sont  généralement  le  résultat  d'une  infection,  tantôt 
puerpérale,  tantôt  traumatii^ue,  tantôt  blennorragique,  pour  ne 
prendre  que  les  plus  fréquentes. 

Le  pronostic  des  métrites  puerpérales  dépend  de  la  virulence 
même  des  agents  infectieux,  de  l'étendue  des  lésions;  la  métrite 
puerpérale  aiguë  peut  tuer,  comme  nous  Tavons  dit,  par  infection 
générale  de  Téconomie,  par  diffusion  des  microbes  pathogènes  dans 
le  système  veineux  et  lymphatique,  par  péritonite. 

Ce  n'est  que  rarement,  étant  données  les  précautions  d'asepsie  et 
d'antisepsie  dont  sont  entourés  l'accouchement  puis  la  délivrance,  que 
l'on  observe  actuellement  ces  infections  que  Ton  désigne  en  bloc 
sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale. 

Mais  les  formes  atténuées  se  trouvent  toujours  encore  ;  la  métrite 
post-puerpérale  consécutive  à  l'avortement  ou  à  l'accouchement,  ou 
se  développant  quelques  mois  après,  tout  en  étant  beaucoup  moins 
grave,  n'en  comporte  pas  moins  un  [)ronostic  sérieux,  parce  qu'elle 
est  souvent  rebelle  et  engendre  des  lésions  profondes  du  côté  des 
annexes  et  du  péritoine. 

Lorsque  la  métrite  est  greffée  sur  une  déchirure  plus  ou  moins 
étendue  du  col  avec  éversion  de  la  muqueuse,  il  est.  presque  impos- 
sible qu'elle  guérisse  sans  une  intervention  judicieuse  portant  et  sur 
la  cavité  utérine  et  sur  le  col  lui-môme. 

La  métrite  traumatique  comporte  un  pronostic  très  sérieux  lorsque 
l'utérus  est  infecté  par  des  microbes  virulents  comme  le  strepto- 
coque ;  les  accidents  graves  qui  surviennent  dans  ces  conditions  et 
qui  se  manifestent  presque  toujours  sous  forme  de  péritonites  plus 
ou  moins  étendues,  nous  disent  assez  ce  qu'il  en  est. 

Les  métritcs  blennorragiques  aiguës  sont  surtout  graves  quand  des 
lésions  ascendantes  vont  envahir  l'appareil  tubo-ovarien  et  le  péri- 
toine pelvien.  Des  cas  de  mort  par  péritonite  blennorragique  ont  été 
rapportés  ;  nous  en  avons  observé  un  cas  où  la  laparotomie,  large- 
ment faite,  a  été  impuissante. 

Quant  aux  salpingites  parenchymateuses  et  purulentes,  aux  ovarites 
diverses,  elles  ont  bien  souvent  comme  point  de  départ  la  métrite 
blennorragique,  soit  aiguë,  soit  chronique. 

Les  métrites  chroniques  se  présentent  avec  une  apparence  moins 
sombre.  Comme  les  états  aigus,  elles  engendrent  des  lésions  profondes 
invisibles  et  péritonéales,  les  déviations.  Lorsque^  la  métrite  a  atteint 
le  corps  de  l'utérus,  celui-ci  est  en  étal  d'infériorité  au  point  de  vue 
de  la  conception.  La  stérilité  reconnaît  souvent  pour  cause  une 
métrite  chronique;  lorsque  la  conception  a  pu  se  faire,  l'avortement 
arrive  souvent  par  suite  dun  vice  de  nutrition  de  l'ovule  greffé.  La 
métrite  du  col,  surtout  l'endométrite  cervicale  avec  bouchon  muqueux 
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épais,  empoche  la  conception  par  Tobslacle  qu  elle  oppose  à  la  pro- 
gression des  spermalozoaires.  Il  est  bien  évident  que  les  altérations 
des  annexes,  les  déviations  utérines,  lorsqu'elles  sont  surajoutées,  ne 
peuvent  encore  que  compliquer  la  situation. 

Parmi  les  métrites,  la  métrite  hémorragique  est  une  des  plus 
graves,  en  dehors  des  métrites  infectieuses. 

Les  hémorragies  profases  auxquelles  elle  donne  lieu  amènent  un 
élat  d  anémie,  de  nervosismc  très  sérieux  et  quelquefois  elle  n'est 
justiciable  (|ue  du  sacrifice  de  tout  Torgane,  après  échec  de  tous  les 
autres  traitements. 

Psendo-métritc  et  sclérose  ntérine.  —  ISous  avons  dit 
en  débutant  qu'il  y  avait  ù  côté  des  métrites  proprement  dites  de 
nature  infectieuse,  toute  une  série  d'état  morbides  que  les  uns, 
partisans  de  Tinfection  à  outrance,  rattachent  encore  aux  métrites, 
que  les  autres,  au  contraire,  regardent  comme  des  produits  hybrides 
de  rinfection  et  de  la  dystrophie,  tandis  que  pour  d'autres  encore 
il  s'agit  spécialement  de  troubles  trophiques  proprement  dits  n'ayant 
rien  à  voir  avec  l'infection,  comme  pathogénie. 

Hepp  a  particuHèrement  eu  en  vue  ces  pseudo-métrites  qu'il 
englobe  sous  le  nom  de  sclérose  utérine  (1). 

Il  y  a  incontestablement  dans  la  pathologie  utérine  toute  une  série 
de  cas  qui  paraissent  échapper  à  une  cause  infectieuse  :  la  bactério- 
logie nous  le  dit  et  ce  sont  surtout  les  derniers  travaux  de  Menge  ('i)  et 
de  Halle  (3)  qui  autorisent  à  affirmer  qu'en  dehors  de  la  puerpéralité 
et  de  la  blennorragie,  il  n'y  a  pas  d'auto-infection  primitive  chez  la 
femme  normale. 

Au  point  de  vue  éliologique.  —  La  sclérose  utérine  atteint  sur- 
tout les  femmes  au  début  de  la  période  génitale  (pseudo-métrites 
virginales),  à  l'époque  de  la  ménopause  ;  mais  elle  existe  aussi  chez 
les  femmes  entre  ces  deux  époques  ;  lorsqu'elles  ont  eu  des  enfants, 
c'est  longtemps  après  leur  accouchement  normal  que  les  troubles 
apparaissent  :  sept,  huit,  dix  ans,  même  vingt-cinq  ans,  alors  que  la 
métrite  puerpérale  chronique  suit  généralement  de  beaucoup  plus 
près  les  couches.  Le  seul  phénomène  important  qu'elles  aient  présenté 
au  moment  de  l'accouchement,  c'est  une  hémorragie  de  la  délivrance 
souvent  abondante,  mais  aucun  signe  d'infection.  Chez  les  femmes 
qui  feront  de  la  sclérose  utérine  plus  tard,  il  y  a  souvent  des  ano- 
malies de  la  menstruation  ;  très  souvent,  elle  s'établit  difficilement, 
elle  est  douloureuse.  D'abord  peu  abondante,  elle  le  devient  ensuite 
trop  et  il  n'est  pas  rare  chez  elles  de  voir  les  règles  durer  huit,  dix 

(1)  Hbpp,  Sclérose  utérine  et  métril^'s  chroniques,  thèse  de  Paris,  1899. 

(2)  Mbicge,  Bacteriolof^ie  des  genitals  kanals  der  nichtschwangeren   und  wicht 
puerpuales.  France,  Leipzip,  ls97. 

(3)  Halle,  Recherches  sur  la  bactériologie  du  canal  génital  de  la  femme,  thèse 
de  Paris,  189K. 
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jours,  indiquant  ainsi   une    tendance    aux     congestions    utérines. 

Enfin  les  malades  sont  souvent  des  arthritiques  nerveuses;  elles 
souffrent  souvent  de  migraines,  de  vertiges,  de  douleurs  articulaires 
ou  névralgiques  fugaces;  leur  caractère  est  irritable,  bizarre;  elles 
sont  dyspeptiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Macroscopiquemenl^  les  dimensions 
des  utérus  sclérosés  sont  variables.  Leur  cavité  peut  mesurer  de 
8  à  15  centimètres  et  plus;  on  peut  observer  le  gigantisme  utérin. 
Leur  aspect  extérieur  est  généralement  régulier  ;  ils  sont  recouverts 
(le  péritoine  sain  et  lisse  et  conservent  leur  forme  normale.  Leur  con- 
sistance est  tantôt  ferme  et  dure,  tantôt  un  peu  molle.  Le  col  est 
ordinairement  augmenté  de  volume,  mais  non  ulcéré;  il  n'y  a  pas 
d  ectropion  de  la  muqueuse  ;  celle-ci,  d'aspect  normal,  n'est  ni 
ramollie,  ni  fongueuse  :  parfois  elle  est  piquetée  de  petits  points 
rouges. 

Le  parenchyme  a  doublé,  triplé,  quadruplé  d'épaisseur;  il  est  tantôt 
gris  blanchâtre,  comme  celui  de  certains  fibromes,  parfois  parsemé 
de  tout  petits  fibromes  plus  ou  moins  facilement  énucléables,  alors 
consistant  et  ferme  ;  tantôt  bleu  jaunâtre,  comme  lardacé,  se  déchi- 
rant plus  facilement,  plus  humide,  comme  imbibé  de  sucs. 

La  coupe  de  la  muqueuse  est  normale;  quelquefois  elle  est  un  peu 
plus  épaisse,  mais  c'est  tout. 

Microscopiquement^  le  parenchyme  utérin  épaissi  ne  présente 
aucune  altération  lorsque  l'augmentation  de  volume  est  peu  consi- 
dérable ;  dans  le  cas  contraire,  il  y  a  une  hyperplasie  sur  la  nature  de 
laquelle  on  n'est  pas  d'accord  ;  tantôt  musculaire  lisse  comme  dans 
les  myomes,  tantôt  fibreuse  comme  dans  les  fibromes;  tantôt  les 
deux  éléments  sont  hyperplasiés.  En  tout  cas,  il  existe  une  sclérose 
périvasculaire  manifeste  avec  élargissement  des  espaces  lympha- 
tiques. 

La  muqueuse  utérine  montre  unépithélium  intact;  les  glandes  ne 
sont  pas  ou  sont  peu  modifiées.  Quelquefois  elles  sont  notablement 
hyperplasiées  ;  quelquefois  encore  la  muqueuse  est  devenue  le  point 
de  départ  de  productions  glandulaires,  de  véritables  adénomes» 
polypes  muqueux.  Le  tissu  interglandulaire  est  normal  et  l'on  ne 
voit  nulle  part  d'infiltration  embryonnaire  interstitielle. 

Lorsque  la  sclérose  s'est  manifestée  cliniquement  par  desmétror- 
ragies,  on  trouve,  au-dessous  de  l'épithélium,  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  à  parois  embryonnaires,  très  dilatés;  plus  profondément, il* 
sont  organisés  et  entourés  d'un  manchon  de  tissu  fibreux. 

Les  annexes  de  ces  utérus  ne  présentent  généralement  aucune  trace 
d'inllanuiialion.  Les  trompes  sont  saines,  perméables,  quelquefois 
parsemées  de  petits  kystes  sous-péritonéaux  à  contenu  clair  et  lim- 
pide ;  par  contre,  les  ovaires  présentent  souvent  les  caractères  de  la 
dégénérescence  scléro-kvslique,  conmie  si  le  même  trouble  Irophique 
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ftuppait  ovaire  et  utérus.  On  observe  soiiveiil  la  réiroversion  el  le 
prolapsus,  et  avec  lui  l'fiyperlrophie  sus-vapyiale  du  col.  En  somine. 
hjperplasie  de  fous  les  tissus  utérins  avec  scli5rose  périvasculaire. 
sclérose  des  ovniros  el  rclAchetiient  des  liganienls  suspenseurs  de 
l'appiired  génital,  telles  sont  li's  lésions  fondamentales  qu'on  observe 
le  plus  souvent  el  qui  vraiment  ne  font  nullement  songer  à  une  ori- 
gine infectieuse  ;  elles  se  dislinguent  de  celles  des  mélriles  par  les 
particularités  suivantes  :  généralisation  A  tout  l'utérus,  col  et  corps, 
limites  très  étendues  de  cette  hyperplasie  qui  peul  aller  d'un  utérus 
de  8  centimètres  jusqu'au  gigantisme;  intégrité  du  péritoine  et  des 
annexes  au  point  de  vue  infcttieus,  intégrité  de  la  muqueuse  uté- 
rine. 

Incontestablement,  ce  sont  là  des  caractères  qui  font  jienser  plus  à 
un  trouble  trophique  qu'à  une  inflammation  proprement  dite.  Nous 
savons  tous  que  la  sclérose  peul  élro  consécutive  â  une  tnfeclion; 
mais,  presque  toujours  alors,  les  traces  de  cette  infection  subsistent 
el  la  sclérose  n'aboutit  pas  à  une  hyperlropliie  de  l'organe,  mais  bien 
à  une  atrophie  par  rétraction  des  tissus  sclérosés. 

^1(1  point  de  vue  si/mpiomali</ue,  il  s'agit  presque  toujours,  comme 
nous  l'avons  dit.  d'arthritiques  nerveuses;  chez  elles  le  nervosisme 
afTecle  des  formes  variables,  depuis  les  plus  légères  jusqu'aux  plus 
graves  :  ce  sonl  des  neurasthéniques,  des  hypocondriaques,  des 
hystériques,  des  maniaques  proprement  dites. 

Fréquemment,  on  observe  chez  elles  des  troubles  viscéraux  :  un 
rein  mobile,  une  dilatation  de  l'estomac,  des  signes  de  ptôse  de 
l'estomac  et  de  l'inleslin  ;  ajoutons  à  tout  cela  les  stigmates  d» 
l'arthrilismc,  la  migraine,  l'arthralgie,  la  névralgie,  les  poussées 
d'eczéma,  les  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  el  nous  aurons 
montré  le  terrain  sur  lequel  se  développe  la  lésion  trophique. 

Ces  pseudo-métrites  se  traduisent,  symptomatiqucment,  par  les 
signes  grossiers  des  mélrites;  mais  quand  on  examine  à  fond  les 
malades,  on  eal  frappé  de  lalmence  de  certains  phénomènes  qu'on  csl 
habitué  à  trouver  chez  les  femmes  atteintes  d'inflammations  utérines 
d'origine  infectieuse. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  dysménorrhée,  les  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  les  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes,  soit  niénor- 
l'agies,  soit  métrorragies,  existent  et  prennent  même  quelquefois  uni- 
acuité  extraordinaire,  alors  que  du  côté  du  col  on  n'observe  aucune 
ulcération,  aucune  déchirure  avec  éversion;  la  leucorrhée,  tout 
en  étant  abondante,  ne  présente  pas  les  caractères  des  perles  blanches 
de  la  mélrite;  il  n'y  a  aucun  retentissement  ni  du  c6té  des  annexes 
ni  du  c6té  du  péritoine  pelvien. 

La  rétroversion,  le  prolapsus,  existent  assez  souvent  et  compliquent 
lu  lableau  pathologique. 

La  sclérose  utérini-  peut  simuler  la  pliijmrl  des  formes  de  mélrite 
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proprement  dite.  Elle  aboutit  quelquefois  à  une  guérison  spontanée  : 
lors  de  la  ménopause,  tous  les  troubles  cessent  ;  la  plupart  du  temps 
la  femme  continue  à  souiîrir  et  à  perdre  jusqu'à  ce  qu'un  traitement 
approprié  mette  un  terme  à  la  maladie. 

La  sclérose  utérine  peut  d'ailleurs,  à  un  moment  donné,  devenir 
un  excellent  terrain  pour  une  infection  puerpérale  et  gonococcique, 
et  c'est  alors  que  le  diagnostic  se  complique  encore. 

La  période  aiguë  passée,  l'utérus  naturellement  congestif  va  retenir 
en  quelque  sorte  Tinfection  qui  l'a  touché  et  la  métrite  tendra  beau- 
coup plus  facilement  à  devenir  chronique  ;  elle  se  cantonnera  de 
préférence  dans  le  col  où  elle  entretiendra  une  hypersécrétion  glan- 
dulaire considérable. 

Par  voie  réflexe,  cette  métrite  chronique  du  col  amènera  une  con- 
gestion permanente  du  corps,  d'où  résulteront  souvent  des  métror- 
ragies  réflexes,  une  hypertrophie  qui  céderont  rapidement  dès  que 
le  col  aura  été  excisé. 

Lorsqu'à  la  métrite  se  surajoute  une  lésion  infectieuse  des  annexes, 
les  hémorragies  peuvent  devenir  très  abondantes  et  mener  les  ma- 
lades à  une  anémie  profonde. 

En  résumé,  il  nous  paraît  impossible  de  ne  pas  admettre  l'influence 
considérable  de  Tarthrilisme  sur  l'évolution  des  inflammations  uté- 
rines, en  même  temps  qu'une  véritable  dystrophie  des  organes  géni- 
taux profonds  pouvant  simuler  dans  ses  grands  traits  les  infections 
de  l'utérus  et  des  annexes. 

Le  traitement  corrobore  ce  que  nous  apprend  la  clinique  et  il  est 
loin  d'être  le  même,  s'il  s'agit  d'une  lésion  infectieuse  ou  d'un  trouble 
trophique. 

En  eff*et,  dans  la  sclérose  utérine  le  curettage  ne  réussit  générale- 
ment pas  ;  il  est  plutôt  nuisible,  de  même  que  les  procédés  thérapeu- 
tiques basés  sur  la  notion  d'infection. 

Par  contre,  comme  le  fait  remarquer  Hepp,  les  opérations  atro- 
phiques,  qu'elles  portent  sur  le  col,  les  ovaires,  amènent  assez  sou- 
vent de  bons  résultats. 

Lorsque  l'infection  est  combinée  à  la  sclérose,  souvent  les  opéra- 
tions atrophiques  ne  donnent  rien  ou  peu  de  chose  et  le  chirurgien 
est  obligé  de  se  retourner  vers  l'hystérectomie  vaginale. 

Toutes  ces  notions  ont  été  reprises  et  exposées  dans  une  récente 
communication  de  Richelot  (1). 

Traitement.  —  V  a-t-il  un  traitement  préventif  des  métrites  ou  de 
quelques-unes  de  leurs  formes? 

Nous  avons  montré  combien  les  métrites  post-puerpérales  étaient 
fréquentes  ;  pour  elles  au  moins  il  existe  toute  une  prophylaxie  pou- 
vant mettre  les  femmes  à  l'abri  de  leur  atteinte. 

(1)  Richelot,  Soc.  d'obsl.,  de  gynéc.  et  de  pédiatrie^  mai  1900. 
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Pendant  la  grossesse,  il  faudra  veilleç^  à  une  propreté  rigoureuse 
du  côté  des  organes  génitaux  externes;  Thygiène  de  la  femme 
enceinte  contribuera,  si  elle  est  bien  entendue,  à  la  mettre  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour  amener,  sur  Tutérus  délivré, 
Tinvolution  utérine.  Après  un  avortement  ou  un  accouchement,  la 
femme  devra  être  considérée  comme  une  blessée,  et  soignée  comme 
telle.  C'est  dire  que  toutes  les  précautions  devront  être  prises,  pen- 
dant et  après  Taccouchement  et  la  délivrance,  pour  éviter  toute 
infection  par  les  explorations,  les  manœuvres,  les  pansements,  etc. 
Les  règles  d'asepsie  et  d'antisepsie  devront  être  suivies  minutieuse- 
ment par  tous  ceux  qui  s'occupent  immédiatement  de  laccouchée. 

Les  neuf  jours  réglementaires  d'après  les  idées  courantes  sont  loin 
d'être  suffisants  comme  repos;  et  c'est  presque  toujours,  toujours 
même  avec  un  utérus  qui  est  loin  d'avoir  fini  son  involution,  que  la 
femme  reprend  ses  occupations  souvent  fatigantes.  Pour  bien 
faire,  ce  serait  six  semaines,  jusqu'après  le  retour  dos  menstrues, 
lorsque  la  femme  n'allaite  pas,  que  le  repos  horizontal  ou  relatif 
devrait  être  conservé  ;  trois  semaines  suffisent  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas. 

La  métrite  infectieuse  opératoire  ne  doit  pas  survenir,  si  le  gyné- 
cologue prend,  pendant  un  examen  complet  de  sa  malade,  toutes  les 
précautions  convenables,  du  moment  qu'il  n'y  a  aucune  contre-indi- 
cation à  une  exploration  ou  à  une  intervention. 

Voici  maintenant  quelques  règles  générales  qui  devront  toujours 
être  suivies  chez  les  femmes  atteintes  de  métrites  aiguës  ou  chro- 
niques. 

Du  moment  que  la  métrite  existe,  il  faut  prescrire  à  la  femme  qui 
est  atteinte  le  repos  horizontal,  autant  que  possible  ;  un  grand 
nombre  de  malades  ne  peuvent  se  donner  ce  qu'elles  voudraient; 
d'autres  ne  souffrent  pas  assez  pour  accepter  la  prescription  du  méde- 
cin. Le  repos  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue  doit  être  formellement 
exigé,  quand  on  le  peut,  lors  des  périodes  menstruelles  et  pendant 
toute  leur  durée. 

Les  grandes  irrigations  vaginales  chaudes  à  45*'-50''  avec  une  solu- 
tion étendue  de  subhmé  (1  p.  5000)  ou  d'acide  phénique  (10  p.  1000) 
ou  de  naphtol  (1  p.  1  000)  ou  d'acide  borique  (25  p.  1000)  ou  de 
microcidine,  coaltar  saponiné,  etc.,  sont  de  mise  deux  fois  par  jour, 
dans  la  position  étendue. 

La  position  accroupie,  que  prennent  presque  toutes  les  femmes 
non  prévenues,  est  on  ne  peut  plus  mauvaise  pour  la  prise  des  irriga- 
tions, qui  serontd'autantplusefficaces  qu'elles  seront  plus  abondantes 
et  plus  prolongées  (5  à  0  litres  chaque  fois,  si  c'est  possible). 

La  constipation  doit  être  évitée  chez  les  femmes  atteintes  de  mé- 
trite; elle  doit  être  combattue  soit  par  des  irrigations  rectales 
(lavements  quotidiens  de  glycérine  et  d'eau  salée,  etc.),  soit  par  des 
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laxatifs  divers  et  multiples  sur  lesquels  nous  n'insisterons  pas.  11  ne 
faut  pas,  autant  que  possible,  donner  de  drastiques,  qui  poussent  à  la 
congestion  veineuse  du  bassin. 

On  ne  se  livrera  à  aucune  exploration  instrumentale  et  à  plus  forte 
raison  à  aucune  intervention  à  rapproche  de  la  période  menstruelle 
et  pendant  sa  durée. 

La  mélrite  aiguë,  quelle  que  soit  sa  cause,  doit  être  traitée  par  le 
repos  absolu  au  lit,  les  irrigations  antiseptiques  chaudes.  Lorsque 
les  douleurs  sont  vives,  lorsqu'il  y  a  en  même  temps  dysurie  et  cystal- 
gie,  les  lavements  laudanisés  à  '20  gouttes  pour  un  quart  de  lavement, 
les  suppositoires  rectaux  ou  vaginaux  opiacés  et  belladones,  les 
calment  souvent  ;  de  la  glace  sera  appliquée  sur  le  ventre  sous  forme 
de  vessies  de  glace,  lorsqu'il  y  aura  des  nausées,  des  vomissements, 
des  douleurs  à  la  pression  indiquant  une  réaction  péritonéale; 
lorsque  la  glace  ne  sera  pas  supportée,  des  compresses  froides,  des 
compresses  trempées  dans  de  l'eau  alcoolisée,  remplaceront  cette 
dernière  ;  on  n'hésitera  pas  îi  pratiquer  une  injection  de  morphine  si 
les  douleurs  étaient  très  vives. 

Une  émission  sanguine  locale  provoquée  par  l'application  de  ven- 
touses scarifiées,  de  sangsues  sur  la  paroi  abdominale  ou  les  aines, 
pourra  intervenir  quand  il  y  aura  des  phénomènes  de  congestion 
intense,  arrêt  brusque;  des  règles. 

Les  métrites  chroniques  succédant  à  un  état  aigu  ou  chronique 
d'emblée  sont  justiciables  de  traitements  multiples,  les  'uns  non 
sanglants,  les  autres  sanglants  et  variables  suivant  les  formes  mêmes 
de  la  maladie,  suivant  sa  nature,  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue, 
les  lésions  qui  l'accompagnent  (déviations  utérines,  déplacements, 
lésions  des  annexes  et  du  péritoine  pelvien). 

Nous  étudierons  successivement  le  traitement  de  la  métrite  du 
col,  celui  de  la  métrite  corporelle,  le  traitement  des  métrites  com- 
pliquées. 

Traitement  de  la  métrite  du  col.  —  Indications  variant  suivant  la 
forme  revêtue  par  la  maladie,  suivant  le  degré  probable  et  la  nature 
de  l'infection. 

Métrite  du  col  ;  col  pktit  ;  lnffxtion  go.nococcique  ou  pueh- 
PÉRALE.  —  Ici  doit  intervenir  un  traitement  antisepli<|ue  énergique 
<lu  vagin,  des  culs-de-sac  et  du  col  lui-même. 

Il  consistera  dans  des  irrigations  vaginales,  deux  et  trois  fois  par 
jour,  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  au  l/^OO''  ou  au 
1/1000%  avec  du  sublimé  au  l^^OOO*";  irrigations  faites  avec  3  ou  4  litres 
de  solution  chaque  fois. 

Après  cliaque  irrigation,  l'on  devrait  pouvoir  pratiquer  un  tam- 
ponnement antisepti(|uc  du  col  ;  en  pratique,  cela  est  impossible,  et 
quand  on  fera  ce  tamponnement,  ce  ne  sera  guère  que  toutes  les 
ingl-<|uatre  lieures.  Après  avoir  fait  le  lavage  du  vagin,  un  tampon 
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d'ouate  hydrophile  ou  de  gaze  absorbante  stérilisée  sera  trempé  dans 
de  la  glycérine  additionnée  soit  d'iodoforme,  soit  d'ichtyol,  ou 
encore  de  salol,  de  résorcine,  de  dermatol,  d'aristol,  appliqué  direc- 
tement sur  le  col  et  maintenu  h  son  contact  par  un  tamponnement 
bien  fait  du  vagin  à  Taide  de  tampons  d'ouate  munis  de  fils  comme 
le  premier.  Un  bandage  en  T  recouvre  le  tout. 

L'iodoforme,  l'ichtyol  sont  les  deux  substances  le  plus  fréquem- 
ment incorporées  à  la  glycérine;  pour  Tiodoforme,  la  formule  sera  la 
suivante  : 

Glycérine 100 

lodoforme 10 

pourTichtyol,  la  formule  sera  celle-ci  : 

Glycérine 100 

Ichtyol L)e  10  à  30 

Ces  topiques  ont  comme  inconvénient  leur  odeur.  De  plus,  certaines 
femmes  à  peau  sensible  ont  rapidement  de  Térythème  vulvaire  et 
périnéal,  et  force  est  de  les  atténuer  ou  de  les  remplacer  par  ceux  que 
nous  avons  indiqués. 

Sous  rinfluence  de  ces  pansements  quotidiens,  associés  au  traite- 
ment général,  au  repos,  très  souvent  la  mélrite  cède  rapidement,  les 
glaires  épaisses  disparaissent  et  tout  rentre  dans  Tordre. 

Quand  le  tamponnement  ne  peut  être  pratiqué  pour  des  raisons 
diverses,  Ton  pourra  le  remplacer  par  l'application  d'ovules  en  glycé- 
rine solidifiée  à  laquelle  sont  incorporés  les  antiseptiques  ;  la  femme 
pourra  les  introduire  elle-même  le  soir  et  faire,  le  lendemain  matin, 
une  grande  irrigation  vaginale.  C'est  là,  bien  entendu,  un  pis  aller  qui 
ne  pourra  réussir  que  dans  les  formes  tout  à  fait  légères  et  anodines. 

Lorsqu'il  existe  des  ulcérations  sur  le  col,  bourgeonnantes,  sai- 
gnantes. Ton  pourra  les  toucher  et  les  modifier,  soit  avec  de  la  tein- 
ture d'iode,  soit  avec  de  la  glycérine  créosotée  au  1/5  ou  au  |l/3,  ou 
bien  encore  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Nous  proscrivons  les 
cautérisations  au  thermocautère,  au  fer  rouge,  si  chères  aux  anciens, 
de  môme  que  les  caustiques  chimiques  violents  comme  le  chlorure  de 
zinc,  le  nitrate  acide  de  mercure,  l'acide  chromique,  la  potasse  caus- 
tique (crayon  de  Filhos). 

Pour  peu  (|u'il  existe  une  endométrite  cervicale,  une  endocervicite, 
le  traitement  superficiel  n'agit  pas  suffisamment;  c'est  plus  profon- 
dément qu'il  faut  aller  modifier  la  muqueuse  du  col. 

Deux  cas  se  présentent  alors  :  ou  bien  l'orifice  du  col  est  large 
béant,  ou  bien,  il  est  petit,  étroit.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
presque  toujours  de  métrite  chez  des  femmes  ayant  déjà  accouché  ou 
avorté,  tandis  que  l'orifice  petit  et  étroit  se  trouve  chez  des  femmes 
n'ayant  pas  eu  d'enfants  et  chez  lesquelles  on  a  surtout  affaire  à  une 
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infection  gonococcique.  Si  rorifîce  en  est  étroit,  on  le  dilate  à  Taide 
d'une  pince,  d'un  dilatateur  (dilatation  extemporanée),  ou  bien  avec 
une  tige  de  laminaire  (dilatation  progressive)  ;  lorsque  Torifice  est 
assez  large,  on  porte  directement  dans  le  centre  du  col,  à  Taide  d'un 
tampon  d'ouate  monté  sur  une  tige  spéciale  terminée  en  pas  de  vis  ou 
simplement  sur  un  hystéromètre,  des  topiques  comme  la  glycérine 
créosotée  au  1/3,  la  teinture  d'iode,  le  chlorure  de  zinc  au  1/10*. 
Lorsque  le  col  est  facilement  accessible,  il  n'est  pas  besoin  de  l'attirer 
et  de  le  fixer  avec  une  pince  à  col,  ce  qu'il  sera  bon  de  faire  dans  le 
cas  contraire. 

Lorsque  la  lésion  est  profonde,  rebelle  aux  agents  modificateurs 
sus-mentionnés,  le  hersage  et  le  curettage  peuvent  intervenir. 

Lorsque  le  col  est  gros,  congestionné,  il  est  bon  aussi  d'y  faire  des 
émissions  sanguines  locales  par  des  scarifications  qu'on  répétera  touîi; 
les  trois  ou  quatre  jours;  après  quoi,  on  appliquera  un  tampon  anti- 
septique. 

Très  souvent  la  métrite  du  col  succède  à  une  infection  principale 
greffée  sur  une  déchirure  uni  ou  bilatérale  complète  et  incomplète. 
L'orifice  est  lacéré,  il  y  a  éversion  partielle  ou  totale  de  la  muqueuse 
cervicale. 

Dans  ces  cas,  la  conduite  à  tenir  devient  toute  chirurgicale. 

Métrite  du  col  ;  col  lacéré,  éversion.  —  La  trachélorraphie  ou 
opération  d'Emniet  convient  aux  cas  do  métrite  du  col  avec  déchi- 
rures et  tissus  de  cicatrice  remontant  plus  ou  moins  haut  sur  le 
museau  de  tanche,  vers  le  vagin. 

La  trachélorraphie  convient  surtout  aux  cas  où  la  déchirure  du  col 
uni  ou  bilatérale  n'est  pas  accompagnée  d'éversion  de  la  muqueuse 
cervicale,d  eclropion,avecépaississementethypertrophieglandulaire. 

Lorsque  la  muqueuse  est  éversée,  hypertrophiée,  fongueuse,  ce 
n'est  plus  l'opération  d'Emmet  qui  convient,  mais  bien  l'opération  de 
Schrôder  ou  encore  de  Markwald-Simon.  L'opération  de  Schrôder 
consiste  à  enlever  la  mu(iueuse  du  col  avec  un  morceau  quadrilatère 
de  chacune  des  lèvres,  puis  à  suturer  le  lambeau  du  museau  de 
tanche  à  la  muqueuse  cervicale,  cela  sur  la  lèvre  antérieure  et  la 
lèvre  postérieure.  L'opération  de  Schrôder  remédie  de  tous  points 
aux  lésions,  mais  elle  est  généralement  difficile  et  il  est  bon  de  la 
faire  précéder  d'une  dilatation  soit  à  la  laminaire,  soit  aux  bou- 
gies de  Ilegar  pour  agrandir  l'orifice  cervical  et  rendre  plus  facile 
la  suture. 

Très  souvent,  sinon  toujours,  les  opérations  sur  le  col  sont  pré- 
cédées, de  toutes  façons,  d'un  curettage  dirigé  contre  l'endométrile 
cervicale  et  corporelle  (|ui  coexiste  fréquemment. 

Métrite  du  col;  col  vollmlneux  avec  ou  sans  lacération.  —  L'opé- 
ration qui  convient  le  mieux  dans  res  conditions,  c'est  l'opération  de 
Sinion-Markwakl  ou  excision  biconique  des  deux  lèvres  du  col  uté- 


DES  MÉTRITES.  657 

rin.  Comme  les  pré(!édentes,  elle  sera  décrite  sommairement    plus 
loin. 

Lorsque  le  col  est  intéressé  dans  toute  sa  profondeur,  qu'il  est 
déformé,  très  gros,  altéré,  son  amputation  s'impose. 

Traitement  de  ï endométrite  corporelle.  —  Lorsque  la  métrite 
corporelle  est  peu  intense,  elle  cède  aux  grandes  irrigations  antisep- 
tiques et  chaudes  et  aux  pansements  pratiqués  sur  le  col  et  dans  le 
vagin.  Il  n'en  est  plus  de  môme  pour  peu  qu'elle  soit  à  un  degré  plus 
avancé.  Il  faut  alors,  par  une  action  directe,  modifier  la  muqueuse 
du  corps  comme  on  modifie  celle  du  col. 

Les  différents  moyens  employés  pour  arriver  à  ce  but  sont  : 

1°  L'application  de  pansements  intra-utérins  sous  forme  de  mèches, 
de  crayons  médicamenteux  et  injections  intra-utérines  ; 

2«  Cette  application  est  combinée  ou  non  au  drainage  de  la  cavité 
utérine  ; 

3®  La  destruction  delà  muqueuse  du  corps  par  des  caustiques,  son 
abrasion  par  le  curettage. 

L'endométrite  corporelle  ne  peut  ôtre  traitée  en  général  que  si 
l'utérus  ou  plutôt  la  cavité  cervicale  a  été  préalablement  dilatée. 

La  dilatation  sera  décrite  plus  loin  à  propos  de  la  médecine  opé- 
ratoire utérine.  Disons,  par  anticipation,  qu'elle  exige  une  asepsie 
rigoureuse. 

La  dilatation  se  fait  tantôt  progressivement,  lentement,  à  l'aide  de 
tiges  de  laminaire,  d'épongé  préparée,  de  racine  do  lupelo,  tantôt 
extemporanément  à  l'aide  des  dilatateurs,  soit  brusquement  par  inci- 
sion ou  non,  soit  graduellement,  mais  rapidement,  à  l'aide  de  bougies 
graduées  en  gomme  durcie  ou  en  métal. 

Le  traitement  par  les  pansements  intra-utérins  à  l'aide  de  mèches 
enduites  d'un  liquide  antiseptique  et  modificateur  consiste  à  intro- 
duire dans  la  cavité  utérine  jusqu'au  fond,  à  l'aide  de  l'hystéro- 
mètre  ou  de  toute  autre  tige  flexible,  une  mèche  de  gaze  aseptique 
imbibée  de  glycérine  iodée,  iodoformée,  ichtyolée,  créosotée  à 
1  p.  10  ou  î\  1  p.  5.  Il  est  bon  de  dilater  de  temps  en  temps  avant 
de  pratiquer  le  pansement  qui  doit  être  fait  en  maintenant  le  col  à 
l'aide  d'une  pince  tire-balles  de  façon  à  entrer  facilement  dans  la 
cavité  utérine  et  à  ne  pas  exprimer  par  trop  dans  le  passage  les 
liquides  antiseptiques  contenus  dans  la  mèche.  Le  traitement  par  les 
mèches  a  le  grand  avantage,  quand  il  est  bien  fait,  de  combiner  le 
traitement  avec  le  drainage  et  de  bien  isoler  Tune  de  l'autre  les 
parois  de  la  cavité  du  corps. 

Le  traitement  par  les  crayons  médicamenteux  consiste  à  appliquer 
tous  les  deux  jours  dans  l'intérieur  de  la  matrice  un  crayon  plus  ou 
moins  rigide,  mais  fusible  et  comprenant  dans  sa  composition  des 
antiseptiques  variés,  tels  (jue  l'iodoforme,  l'ichtyol,  le  dermatol,  le 
salol,  le  sublimé,  etc.  Le  vagin  est  tamponné  lâchement.  On  peut 
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laisser  les  malades  se  lever  et  vaquer  à  leurs  occupations,  lorsqu'il 
s'agit,  bien  entendu,  de  mélrites  peu  graves. 

Le  traitement  par  tes  injections  intra-utérines  se  pratique  sur 
Tutérus  dilaté  ou  non,  à  moins  d'atrésie  de  col  telle  qu'il  y  ait  possi- 
bilité de  rétention  forcée  du  liquide  modificateur.  Les  injections  intra- 
utérines  sont  pratiquées  à  l'aide  de  la  seringue  de  Braun  (fig.  169'. 

C'est  une  seringue  de  la  contenancre  de 
10  grammes  facilement  stérilisable  et  munit^ 
d'une  longue  canule  émoussée  percée  do 
trous  latéralement  et  non  à  son  extrémité. 
La  seringue  est  chargée  de  teinture  d'iode, 
de  glycérine  créosotée,  d'une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  1  p.  20,  voire  à  1  p.  10, 
puis  la  canule,  étant  adaptée  à  la  seringue 
et  remi)lie  par  poussée  légère  du  piston,  est 
peu  à  peu  poussée  jusqu'au  fond  de  l'uté- 
rus. Alors  on  injecte  lentement  le  liquide 
dans  la  cavité  utérine.  Il  reflue  par  le  col 
qu'on  tamponne  ensuite.  Il  est  bon,  pour 
que  le  liquide  modificateur  soit  bien  en 
contact  avec  la  muqueuse,  de  délei-ger 
celle-ci  en  pratiquant  d'abord  un  lavage 
intra-utérin  à  l'aide  d'une  sonde  à  double 
courant  de  Budin  ou  de  Doléris. 

Le  drainage  utérin  peut  être  avanta- 
geusement combiné  avec  les  injections 
intra-utérines  de  liquides  modificateurs. 
Le  drainage  ptuit  être  obtenu  avec  des  mè- 
ches de  gaze  antiseplicjue  :  mais  trop  sou- 
vent ces  mèches,  quoique  théoriquement 
capillaires,  font  r(»irel  de  Uimpons  et 
retiennent  les  li(}uides  sécrétés,  surtout 
lorsque  Tutérus  se  contracte  sur  elles; 
aussi  vaut-il  mieux  emjïloyer  pour  obtenir 
le  drainage  les  drains  proprement  dits. 

On  a  conseillé  pour  drainer  l'utérus  des 

drains  de  diverse  nature,  des  faisceaux  de 

catgut  et   crins  de    Florence,    des    tubes 

rigides  en  ébonile,  en  aluminium,  en  verre.  Aucun  agent  ne  vaut,  à 

notre  avis,  le  drain  en  caoutchouc,  à  condition  de  le  surveiller  et  de 

le  changer  s'il  le  faut,  de  temps  à  autre. 

L(»  traitement  de  rendométrite  par  ta  cautérisation  comprend  un 
certain  nombre  de  procédés.  11  ne  doit  être  employé  qu'avec  une 
grande  prudence,  parce  qu'il  est  incertain  dans  ses  résultats  et  dan- 
gereux comme  suites  pour  peu  que  l'action  caustique  dépasse  les 
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limites  de  la  mii(|iicusc  et  alteigne  plus  profondrmcnl  la  musculature 
utérine.  Elle  a  alors  le  «i^rand  inconvénient,  après  la  chute  des  escarres, 
de  produire  du  tissu  de  cicatrice  qui  se  rétracte,  amène  des  rétré- 
cissements, des  oblitérations  dont  on  prévoit  toutes  les  consé- 
quences pendant  la  période  d'activité  sexuelle.  Nous  laisserons  de 
côté  la  cautérisation  par  le  fer  rouge,  le  thermocautère,  voire  le  gal- 
vanocautère,  qui  ne  sont  plus  usités,  pour  ne  nous  occuper  que  des  pro- 
cédés plus  récents  de  la  caustique  chimique  et  d<»  la  vapocautérisation . 
C'est  en  1889  que»  Dumontpallier  a  proposé  le  traitement  local  de 
l'endométrite  parle  bùton  de  chlorure  de  zinc  (1).  Le  bdtonnage  de 
Tutérus  a  soulevé  des  réprobations  presque  unanimes  dont  il  ne  s'est 
pas  relevé.  La  pâte  de  Canquoin  introduite  dans  la  cavité  utérine 
sous  forme  de  crayons  amène,  il  est  vrai,  la  destruction  de  la  mu- 
queuse, mais  avec  elle  aussi  de»  la  mnsculeuseen  parlie,  et  il  en  résulte 
des  rétrécissements,  des  oblitérations,  pointde  départ  d'hématomètres, 
d'hématosalpinx,  etc. 

Dumontpallier  a  essayé  de  remplacer  le  chlorure  de  zinc  par  le  sul- 
fate de  cuivre,  les  résultats;  n'ont  pas  été  encourageants. 

Sneguireir(de  Moscou  i  a  préconisé  les  applications  thérapeutiques 
delà  vapeur  d'eau  bouillante,  la  vapocautérisation,  dans  le  traitement 
des  endométrites.  Kt,  au  fait,  la  vapocautérisation  donne  d(»  bons 
résultats,  surtout  (juand  il  s'agit  d'endométrites  hémorragiques. 

A.  Brothers  (2 'i  a  décrit  récemment  la  vapocaiiiérisniion  inira-iilérinc 
surtout  prônée  par  Pincus(de  l)antzig).  L'appareil  «le  Pincus  se  com- 
pose d'une  chaudière  de  cuivre  j)ercée  d'un  trou  central  auquel 
s*adapte  un  thermomètre  et  munie  d'une  soupape  de  sûreté,  puis  d'un 
tuyau  coudé  sin*  lequel  se  fixe  un  tuyau  de  caoutchouc  fort  et  assez 
long.  La  température»  de  r«»au  peut  monter  de  100  à  1 10".  L<'s  cathéters 
utérins  sont  de  deux  modèles  et  nickelés,  l'im  creux,  l'autre  fenêtre 
et  muni  d'un  tube  pour  l'écoulement  de  la  vapeur  d'eau  cond<»nsée. 
La  malade  étant  d^nis  le  décubitus  dorso-sacré,  un  spéculum  de 
bois  met  à  découvert  le  col  ;  l'utérus  est  dilaté  préalablement,  s'il 
est  difficilement  perméable  :  le  cathéter  est  introduit  jus<prau  fond 
de  la  cavité  utérine;  on  y  adapte  le  tube  en  caoutchouc  et  onfaitpas- 
serpendaut  dix  àtrente  secondes  la  vapeur  d'eau  dans  l'utérus  en  ayant 
soin  de  bien  protéger  le  vagin,  en  y  faisant  même  une  irrigation  froide 
s'il  le  fallait.  Lorsepie  la  vapeur  d'eau  a  cessé  de  passer,  on  introduit 
dans  l'utérus  une  lanière  de  gaze  aseptique  ;  la  malade  est  mise  au 
repos  pendant  deux  à  trois  jours. 

Dans  pres(pie  tous  les  cas  il  se  produit  un  écoulement  teinté,  dû 
sans  doute  à  la  désagrégation  de  la  nuiqueuse.  Cet  écoulement  dimi- 
nue au  bout  de  quelques  jours  pour  cesser  ensuite  tout  à  fait. 

On  peut  faire  ainsi  deux  ou  trois  applications  de  vapeur  d'eau, 

(1)  Lauth,  Ihèse  inau^çurale,  duc.  J889. 

(2)  A.  Bhothbhs,  iVciy  York  med.  Journ,,  13  mai  1899. 
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espacées  de  quelques  jours.  Mais  il  faut  se  garder  contre  Tatrésie 
consécutive  du  col  et  pour  cela  n'employer  que  de  la  vapeur  au- 
dessous  de  105°,  ne  pas  prolonger  Tapplicalion  au  delà  de  cinq 
à  vingt  secondes  et  drainer  d'une  façon  permanente  Tulérus  à 
Taide  de  mèches  antiseptiques. 

Uélecirolyse  agit  aussi  en  produisant  dans  la  cavité  utérine,  suivant 
le  pôle  qui  y  est  introduit,  soit  un  acide,  soit  une  base  agissant  par 
cautérisation  sur  la  muqueuse;  il  y  a  de  plus  action  directe  sur  la 
circulation  et  sur  la  nutrition  de  tout  Torgane  par  suite  des  courants 
polaires  et  interpolaires.  S'il  est  vrai  que  Télectrolyse  puisse  rendre  de 
grands  services  dans  certaines  formes  de  métriles  hémorragiques  et 
douloureuses,  comme  Aposloli(l)  nous  Ta  déjà  montré  dès  1887,  il 
importe  de  ne  pas  dépasser  certaines  intensités  et  de  procéder  avec 
toutes  les  règles  de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie. 

L'électrolyse  à  l'argent,  recommandée  en  1897  par  Boisseau  du 
Rocher  (2),  a  été  considérée  par  Reynier,  dans  un  rapport  à  la  Société 
de  chirurgie,  comme  étant  d'une  utilité  restreinte  et  applicable 
surtout  à  la  subinvolution  utérine  et  aux  vieilles  mélrites  rebelles 
du  col. 

Traitement  de  la  métrite  hémorragique.  —  Comme  nous 
ravonsvu,lamétrorragieestunsymptômequeronrencontrefréquem- 
ment  dans  la  métrite  ;  quand  il  domine  la  scène,  la  métrite  devient 
hémorragique,  mais  le  substratum  anatomique  peut  être  absolument 
variable,  autrement  dit  il  n'y  a  pas  une,  mais  des  métrites  hémorra- 
giques, et  c'est  leur  nature  qu'il  faut  savoir  diagnostiquer.  Consiste- 
t-elle  en  une  lésion  de  la  muqueuse  ?  est-elle  due  à  une  altération  du 
parenchyme  des  vaisseaux  de  l'organe  ?  est-elle  sous  la  dépendance 
de  lésions  du  voisinage  congestionnantes,  ou  dune  maladie  générale? 
L'administration  à  l'intérieur  d'hémostatiques  sous  forme  de  tein- 
ture d'hydraslis,  d'orgotine,  les  irrigations  très  chaudes  (45®-50**)  et 
abondantes  répétées,  le  repos  au  lit  constituent  le  traitement  des 
formes  légères. 

Les  pansements  intra-utérins,  et  en  particulier  les  injections  de 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/20*"  et  môme  au  1/10%  l'emploi  des 
différents  modificateurs  que  nous  avons  étudiés  après  dilatation  de  la 
cavité  cervicale,  viendront  s'ajouter  aux  moyens  précédents,  dans  les 
cas  plus  sévères. 

Le  curettage,  efficace  dans  un  grand  nombre  d'endomélrites,  l'est 
particulièrement  quand  il  s'agit  d'endométrites  hémorragiques,  sur- 
tout dans  les  formes  végétantes,  glandulaires;  nous  le  décrirons  plus 
loin  en  même  temps  ([ue  nous  nous  étendrons  sur  ses  indications. 

(1)  Apostoli,  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  mëtrile  chronique.  Paris,  1887. 

(2)  Boisseau  i>u  Hocher,  Traitement  des  affections  de  l'utérus  et  des  annexes  par 
ro\ychlorure  d'ar^jent  obtenu  par  voie  d'électrolysc  (Baii.  de  la  Soc.  de  chirurgie, 
1897).  p.  307. 


DES  MÉTRITES.  661 

Traitement  des  métritesparencbymateuses. — Il  s'agit  presque 
toujours  de  métrilesposl-puerpérales. 

Lorsque  le  col  est  lacéré,  la  première  indicalion  est  de  faire  une 
opération  d'Emmet  et,  s'il  y  a  de  Tendométrile,  un  curettage,  si  le 
repos,  les  injections  chaudes  répétées  et  prolongées,  si  les  tampon- 
nements antiseptiques,  les  modificateurs  intra-utérins,  n'ont  donné 
aucun  bon  résultat. 

Lorsque  le  col  est  peu  volumineux,  mais  que  Tutérus  est  abaissé, 
ou  en  déviation,  sans  lésions  des  annexes,  le  massage  a  donné  et 
donne  de  bons  résultats.  Brand  Ta  beaucoup  vanté  et  depuis  il  estem- 
ployé  avec  succès  s'il  n'existe  aucune  conlre-indicalion  tenant  à  une 
phlegmasie  du  péritoine  pelvien  ou  desannexes;  un  de  ses  plus  ardents 
promoteurs  est  Stapfer.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  autant  que 
nousle  voudrions  sur  le  massage  gynécologique,  sur  la  kinésithérapie 
gynécologique,  arme  nouvelle  qui  ne  doit  pas  être  négligée  pour  com- 
battre les  alleclions  de  l'appareil  génital  de  la  femme,  efficace  certai- 
nement et  pas  dangereuse  quand  elle  est  maniée  par  des  mains  expéri- 
mentées. C'est  surtout  dans  les  altérations  du  parenchyme  utérin,  dans 
les  troubles  de  circulation  de  l'organe,  qu'elle  rend  de  signalés  services 
et  c'est  à  cette  place  qu'il  convient  de  la  mettre  bien  en  évidence. 

Lorsque  le  col  est  volumineux,  l'amputation  rend  souvent  de  grands 
services  et  favorise  l'involution  utérine. 

Lorsque  la  métrite  résiste  à  tous  les  traitements,  l'on  est  quelquefois 
amené  à  pratique  rl'hystérectomie  vaginale,  tandis  que  la  ligature  par 
le  vagin  des  utérines,  la  castration  ont  été  dirigées  contre  la  forme 
essentiellement  mélrorragique. 

Du  traitement  général  des  femmes  atteintes  de  métrite.  —  Nous 
avons  accordé  une  grande  importance  au  terrain  sur  lequel  évolue  la 
métrite.  C'est  dire  que  le  gynécologue  ne  devra  pas  négliger  les  indi- 
cations qui  lui  sont  fournies  par  l'examen  de  l'état  général  de  la 
malade. 

Si  le  terrain  est  lymphatique,  il  faudra  ordonner  une  hygiène  et  une 
médication  ada[)tée;  si  le  terrain  est  arthritique,  ou  arthritique 
nerveux,  elle  sera  tout  autre. 

Chez  les  lymphatiques,  chez  les  chlorotiques,  les  anémiques,  le 
traitement  général  par  les  douches,  les  enveloppements  froids,  les 
grands  lavages  froids  suivis  de  frictions  stimulantes  avec  de  l'alcool 
ou  un  liquide  aromatique,  rendront  les  plus  grands  services.  En  même 
temps,  la  médication  martiale,  iodurée,  un  régime  tonique,  seront 
associés.  Les  eaux  chlorurées  sodiques  chaudes  de  Bourbonne-les- 
Bains,  de  Bourbon-Lancy,  de  Saint-Nectaire,  celles  encore  de  la  Bour- 
boule  rendront  de  grands  services. 

L'hydrothérapie,  la  cure  thermo-minérale,  la  cure  dair  ajoutent 
dans  ces  cas  leurs  bons  résultats  et  modifient  souvent  heureusement 
le  terrain  sur  lequel  l'infection  s'est  développée. 
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Les  eauxdo  Salins,  de  Salies-de-Béarn,  de  Biarritz,  de  Creuznach, 
en  Allemagne,  pourront  élre  prescrites  dans  les  nnômes  conditions, 
surtout  dans  les  mélrites  à  forme  torpide  et  donnant  lieu  à  des 
hémorragies. 

Par  contre,  si  l'élément  catarrhal  et  leucorrhéique  domine  la  scène, 
le  type  le  plus  indiqué  est  la  station  de  Saint-Sauveur,  qui  fournit 
des  eaux  sulfurées  sodiques  chaudes  d'une  minéralisation  relative- 
ment faible  et  qui  ont  une  action  sédative  très  marquée. 

Lorsque  Tarthritisme,  l'herpétisme  dominent  la  scène,  la  médication 
arsenicale,  alcaline,  Tusage  des  stations  thermales  alcalines  sont 
indiqués  ;  les  stations  de  Vais,  de  Vichy  seront  préférables  dans  les 
formes  accentuées,  tandis  que  Fougues,  Royat,  Ems  seront  préfé- 
rables s'il  y  a  de  j'anémie  et  un  certain  degré  d'irritabilité.  Lorsqu'il 
s'agira  de  combattre  l'élément  nerveux,  c'est  surtout  la  médication 
antispasmodique,  hypnotique  qui  sera  employée. 

Ici  encore  les  douches,  l'hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes,  ren- 
dront de  très  grands  services.  Les  eaux  de  Néris,  celles  de  Hagatz, 
Bains,  Plombières,  puis  encore  celles  de  Saint-Sauveur  sont  très  effi- 
caces quand  les  métrites  chroniques  sont  accompagnées  de  névralgies 
et  de  troubles  nerveux.  Nous  n'avons  voulu  donner  ici  que  quelques 
indications  pour  bien  montrer  l'importance  que  nous  accordons  au 
traitement  général  des  métrites. 

DES  INTERVENTIONS  CHIRURGICALES  CONTRE  LES  MÉTRITES. 

De  la  dilatation  utérine.  —  La  dilatation  peut  ôln»  faile  sanf^ 
al>aisser  Tutérus  à  l'aide  d'une  pince  à  grilles  qui  sert  en  même  temps 
à  le  maintenir,  ou  en  abaissant  l'utérus:  cette  dernière  éventualité 
existe  prescpie  toujours  lors(jue  la  dilatation  est  faite  avec  les  bougies 
de  Hegar,  sur  une  malade  endormie,  à  laquelle  on  va  pratiquer  un 
curettage  ou  toute  autre  intervention  sur  le  col  de  la  matrice.  Pour 
peu  que  le  chirurgien  éprouve  quelques  difficultés  ou  quelque  résis- 
tance pour  dilater,  il  vaut  mieux  fixer  et  abaisser  doucement  l'utérus, 
après  avoir  fait  l'antisepsie  vaginîile  et  appliqué  le  spéculum. 

Proci'^dks  non  sanglants.  —  La  dilatation  tente  se  fait  en  introdui- 
sant dans  le  col  des  tiges  de  laminaire;  on  ne  se  sert  plus  d'éponger 
ï)réparées,  beaucoup  plus  difficiles  ù  rendre  aseptiques,  pas  plus  que 
déracines  de  tupelo.  La  tige  de  laminaire  (Laminaria  digitata)  est  pré- 
]>arée,  rendue  aseptique  par  son  immersion  dans  de  l'éther  iodoformé 
à  10  p.  100;  il  y  en  a  de  diflV*rentes  grosseurs,  depuis  un  diamètre  de 
1  millimètre  jusqu'à  6  à  7  millimètres.  Elles  sont  assorties  et  ras- 
semblées,  consi^rvécs  dans  de   l'éther  iodoformé. 

Quand  le  col  n'c^st  pas  très  étroit,  on  prend  en  général  une  tige 
<le  3  à  i  millimètres  de  diamètre,  on  la  recourbe  légèrement,  puis, 
le  col  élant  saisi  par  sa  lèvre  antérieure  et  mis  à  découvert  préa- 
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lablement  à  Taide  des  valves  ou  d'un  spéculum,  Ton  introduit 
lentement  la  tige  dans  la  cavité  utérine.  On  peut  rencontrer  un 
obstacle  au  niveau  de  Torifice  interne,  il  faut  forcer  un  peu  pour  le 
franchir;  presque  toujours  la  femme  accuse  une  douleur  un  peu  vive 
analogue  à  celle  que  produit  Thystéromètre  qu'on  fera  toujours  bien 
de  passer  avant,  pour  se  rendre  compte  de  la  perméabilité  et  de  la 
direction  de  l'utérus.  La  tige  de  laminaire  étant  enfoncée  de  toute  sa 
longueur  (6  à  7  centimètres;,  le  fil  qui  la  garnit  à  son  bout  vaginal 
pour  la  retirer  facilement  est  maintenu  dans  le  vagin. 

Il  ne  faut  pas  laisser  glisser  la  tige  entière  dans  la  matrice,  de  façon 
<|ue  le  bout  muni  du  fil  émerge  au  niveau  du  museau  de  tanche. 
La  tige  placée,  on  tamponnera  par-dessus  elle,  et  on  maintiendra  le 
tout  à  Taide  d'un  bandage  en  T.  La  tige  met  généralement  de  huit  à 
dix  heures  pour  atteindre  son  complet  gonflement.  Au  bout  de  ce 
temps,  marqué  par  de  légères  coliques,  queUpiefois  par  des  douleurs 
plus  vives  (ju'on  calmera  par  des  applications  émollientes  ou  des 
narcotiques,  on  pourra  applicjuer  une  laminaire  plus  grosse  ou  bien 
un  faisceau  de  laminaires  pour  arriver  à  une  dilatation  plus  considé- 
rable; c'est  le  cas  lorsqu'on  veut  explorer  à  fond  une  cavité  utérine 
et  pratiquer  le  toucher  intra-utérin. 

Pour  retirer  la  ou  les  tiges  de  laminaire,  il  n'y  a  qu'à  détamponner 
les  malades,  et  à  tirer  sur  le  ou  les  fils  (jui  retiennent  le  bout  des 
liges.  Il  arrive  que  celte  manœuvre,  ordinairement  si  simple,  présente 
quehpies  difficultés  :  la  tige  s'est  moulée  sur  la  cavité  utérine,  s'est 
gonflée  dans  le  col  et  le  corps  et  est  rétrécie  comme  par  un  étrangle- 
ment au  niveau  de  l'isthme  qui  se  laisse  plus  difficilement  dilater.  Il 
faut  alors  saisir  directement  la  tige  avec  une  pince  à  pansements, 
tirer  doucement,  faire  des  mouveitients  de  torsion,  et  on  arrive  presque 
toujours  à  dégager  le  corps  élranger  et  à  l'extraire.  11  faut  que  les 
femmes  auxquelles  on  pratique  cette  dilatation  restent  au  repos. 

La  divulsion  ou  dilatalion  forcée  peut  se  faire  avec  ime  pince  k 
pansements  gynécologiques,  avec  un  divulseur.  Elle  consiste  à  intro- 
duire rinstrumentdans  le  col  mis  à  découvert  et  fixé  ,  à  l'ouvrir  gra- 
duellement et  à  le  retirer  ensuite  tout  ouvert.  Le  dilatateur  à  deux 
branches  parallèles  d'Ellinger  est  très  commode  en  ce  que  l'on  peut 
l'introduire  facilement  juscprau  delà  de  Tisthme  et  dilater  ce  dernier 
qui  constitue  prescpie  toujours  le  principal  obstacle;  mais  il  faut 
savoir  qu'avec  les  divulseurs,  quels  qu'ils  soient,  on  n'obtiendra 
jamais  une  aussi  bonne  dilatation  (ju'avec  les  laminaires  ou  avec  les 
bougies  de  Ilegar. 

Dilatation  progressive  rapide  à  l'aide  des  bougies  de  Ilegar 
(fig.  170).  —  Les  bougies  de  Ilegar  sont  des  bougies  cylindriques  en 
gomme  durcie  ou  plutôt,  au  point  de  vue  de  l'asepsie,  en  métal  nickelé, 
moussesàimbont,munies  d'un  pavillon  à  l'autre  pour  pouvoir  ôtrebien 
lenues.Ellessontlégèrementcourbéessuivant  leurlongueur.il  yena  do 
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modèles  clifTcrents.  Leur  longueur  est  de  12  à  14  centimètres,  sans 
compter  leur  poignée  qui  en  a  3  à  4.  Le  diamètre  de  la  bougie n"*  1  est  de 
2  millimètres  et  il  augmente  de  1  millimètre  par  bougie;  il  y  a  quinze 
numéros.  La  malade  étant  en  position  gynécologique,  endormie  ou 
non,  le  col  est  saisi  avec  une  pince  par  sa  lèvre  antérieure;  on 
introduit  la  bougie  que  l'on  juge  devoir  pénétrer  sans  difficulté  (géné- 
ralement le  3  ou  4  pénètre  fa<*ilemenl),  puis  successivement  les 
numéros  plus  élevés.  Lorsqu'on  veut  pousser  la  dilatation,  il  vaut 
mieux  anesthésicr  la  malade.  Lorsqu'on  arrive  aux  numéros  7, 8,  et<\, 
il  faut  laisser  la  bougie  en  place  quelques  instants  avant  d'introduire 
la  suivante,  pour  lui  laisser  le  temps  de  produire  la  dilatation.  Pour 
arriver  à  une  très  forte  dilatation,  il  est  bon  de  commencer  par 
ramollir  le  col,  de  le  préparer  par  une  dilatation  préventive  avec  la 
laminaire.  Lorsqu'on  n'en  aura  pas  besoin,  qu'il  suffira  d'atteindre 
le  numéro  10,  par  exemple,  l'on  y  arrivera  facilement  sans  aucune 
menace  de  déchirure  ou  de  rupture. 


Fig.  170.  —  Bougies  de  Ilegar. 

Procédés  sanglants.  —  Ils  comprennent  le  débridement  de  Vorifice 
externe  et  la  discission  bilatérale  du  col  dans  toute  sa  hauteur. 

Le  débridement  de  Vorifice  externe  est  une  petite  opération  sans 
aucune  importance,  mais  qui  n'est  de  mise  que  si  le  reste  du  col  est 
déjà  dilaté,  comme  dans  Favortement,  comme  lorsqu'il  y  a  un  polype 
intra-utérin.  Il  consistera  à  donner  un  coup  de  ciseau  de  chaque 
côté  de  l'orifice  externe  pour  l'agrandir,  de  façon  à  y  pénétrer  faci- 
lement. 

La  discission  du  col  dans  toute  sa  hauteur  est  une  opération 
chirurgicale  proprement  dite  qui  consiste  à  inciser  de  chaque  côté 
le  col  jusqu'au  vagin,  après  hémostase  des  utérines  et  de  leurs 
branches. 

La  discission  bilatérale  est,  l\  notre  avis,  à  laisser  de  côté  mainte- 
nant que  nous  avons  dans  Thystérolomie  antérieure  médiane  une 
incision  qui  nous  permet  de  pénétrer  dans  la  cavité  utérine. 

De  la  dilatation  par  tamponnement  intra-utérin,  —  Préconisée  par 
Vuillet  (de  Genève),  elle  consiste,  par  un  procédé  de  dilatation  gra- 
duelle, à  étaler  pour  ainsi  dire  la  cavilé  utérine  et  à  la  rendre  acces- 
sible dans  toute  son  étendue. 

La  malade  placée  dans  la  position  ordinaire,  le  siège  un  peu  relevé, 
le  périnée  est  abaissé  à  l'aide  d'une  valve  postérieure;  on  commence 
à  dilater  l'utérus  soit  avec  de  la  laminaire,  soit  extemporanémen 
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avec  des  bougies  de  Hegar.  Lorsqu'une  certaine  dilatation  est  obtenue^ 
on  bourre  la  cavité  utérine  avec  de  petits  tampons  d'ouate  iodolor- 
mée,  gros  comme  une  cerise,  placés  les  uns  par-dessus  les  autres. 
Ces  tampons  sont  laissés  en  place  pendant  quarante  heures.  On 
recommence  ensuite  avec  des  tampons  de  plus  en  plus  gros  de  façon 
à  obtenir,  au  bout  d'un  temps  variable  suivant  la  tolérance  des 
femmes,  de  quinze  jours  à  quelques  semaines,  une  dilatation  telle 
que  tout  l'utérus  est  pour  ainsi  dire  étalé  sous  les  yeux. 

Ce  procédé  n'est  douloureux  qu'au  début;  toutefois,  malgré  le& 
quelques  avantages  qu'il  procure,  il  n'a  guorc  été  employé,  la  dilata- 
lion  par  les  laminaires  donnant,  en  général,  un  jour  suffisant  pour 
tout  ce  qui  concerne  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Du  curettage  de  rutérus.  —  L'opération  la  plus  simple,  la  plus^ 
répandue  est  le  curettage. 

Cette  opération,  mise  au  jour  par  Récamier,  consiste  à  abraser  à 
la  curette  la  muqueuse  utérine  altérée,  en  conservant  les  culs-de-sac 
glandulaires  destinés  à  régénérer  la  membrane. 

Le  curettage,  bientôt  abandonné  après  Hécamier,  fut  repris  avec 
plus  d'enthousiasme  sous  l'influence  des  travaux  de  Doléris,  et  donna 
lieu  à  un  véritable  abus.  Il  semble  aujourd'hui  que  ses  indications 
soient  mieux  comprises  et  que  l'on  n'ait  plus  pour  lui  l'engouement 
d'il  y  a  quelques  années. 

Le  curettage  nécessite  la  dilatation  préalable  de  l'utérus.  L'anes- 
thésie  générale  est  préférable,  quand  elle  peut  être  employée  ;  l'anes- 
thésie  locale  à  la  cocaïne  suffit  très  souvent. 

Celle-ci  est  obtenue  de  la  façon  suivante  :  l'utérus  étant  dilaté,  le 
spéculum  bivalve  ou  deux  valves  écartent  les  parois  vaginales  et 
mettent  à  nu  le  col  de  la  matrice  dilaté  ou  à  dilater.  Une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  au  dixième  est  préparée,  on  y  trempe  des 
tiges  sur  l'extrémité  desquelles  est  monté  du  coton  hydrophile;  le 
tout  est  assez  mince  pour  pouvoir  être  introduit  sans  difficulté,  sans 
danger  d'expression  dans  le  col  utérin. 

Le  coton  hydrophile  imbibé  de  solution  çocaïnique  est  placé  dans 
l'utérus,  y  est  maintenu  quelques  minutes  (de  cinq  à  six  minutes) 
en  ayant  soin  de  le  renouveler  toutes  les  deux  minutes. 

On  aura  soin  d'anesthésier  encore  les  culs-de-sac  vaginaux  en  y 
plaçant  des  tampons  cocaïnés. 

Ce  qui  reste  souvent  douloureux,  c'est  l'abaissement  du  col. 

Le  col  est  pris  avec  une  pince  tire -balles  par  sa  lèvre  antérieure^ 
doucement  attiré  en  bas,  et  fixé  par  un  aide  qui  tient  la  pince. 

Le  chirurgien  prend  une  des  curettes  généralement  usitées  (Héca- 
mier, Simon,  Sims)(fig.  171, 172,  173).  C(»llesque  nous  préférons  sont 
celles  de  Simon,  ou  encore  celles  de  Sims  ;  il  faut  en  avoir  une  plus- 
petite.  Faisant  fixer  l'utérus  à  l'aide  de  la  pince,  de  la  main  gauche 
l'opérateur  presse  sur  le  ventre  et  fixe  le  fond  de  la  matrice  tandis  que^ 
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de  la  main  droite  tenant  Tinstrumenl,  il  pénètre  dans  la  cavité  utérine 
et,  par  des  mouvements  de  haut  en  bas,  abrase  successivement  les 
quatre  parois,  parois  antérieure  et  postérieure,  parois  latérales,  puis 
le  fond;  il  ne  s'arrête  que  lorsqu'il  perçoit  le  cri  utérin,  bruit  parti- 
culier indiquant  qu'on  est  arrivé  sur  le  muscle.  Pour  le  fond,  et  en 
particulier  pour  les  angles  de  la  cavité  utérine,  il  faut  prendre  la 
curette  petite  et,  par  des  mouvements  de  circumduction,  les  curetter 
soigneusement  et  à  part.  On  termine  par  le  col.  On  veillera  à  ne 
pas  agir  avec  trop  de  force,  de  façon  à  n'intéresser  que  la  muqueuse, 
et  pour  cela  ne  pas  se  servir  d'une  curette  trop  tranchante.  On  aura 


Fi  g.  171.  —  Curette  de  Récamier. 


Fiç.  172.  —  Curettes  de  Simon. 


Fig.  173.  — Curette  de  Sinis. 


«oin  de  débarrasser  à  chaque  reprise  la  curette  des  fragments 
de  muqueuse  et  des  débris  qu  elle  contient,  en  la  trempant,  par 
■exemple,  dans  une  solution  phéniquée  ou  dans  l'alcool.  On  pourra 
recueillir  les  fragments  pour  les  analyser  ensuite  microscopiquement. 

Lorsque  le  curettage  est  terminé,  on  fait  un  écouvillonnage,  qui 
ramène  des  fragments  de  muqueuse.  L'écouvillonnage  prôné  par 
Doléris,  se  fait  ii  l'aide  d'écouvillonsde  dimensions  variées.  Les  écou- 
villons  sont  faits  soit  en  poils  de  brosse,  soit  en  côtes  de  plumes.  Ces 
derniers  sont  surtout  à  recommander  quand  il  s'agit  d'écouvillonner 
des  utérus  infectés  par  rétention  des  membranes  après  avortement 
ou  accouchement.  Nous  avons  l'habitude,  pour  modifier  et  cautériser 
en  m(>me  temps  la  cavité,  de  tremper  l'écouvillon  dans  de  la  teinture 
d'iode  ou  une  solution  de  crco.sote  dans  la  glycérine.  On  atteint 
ainsi  profondément  les  culs-de-sac  glandulaires  ;  on  a  fait  précéder 
l'écouvillonmige  d'un  grand  lavage  intra-utérin  avec  les  sondes  de 
Hudin  ou  de  Doléris.  Drainage  de  l'utérus  avec  une  mèche  de  gaze 
imbibée  de  glycérine  créosotée,  tamponnement  maintenu  par  un 
bandage  en  T,  et  tout  est  fini. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours  pendant  huit  n 
dix  jours  et  l'on  continue  encore  les  irrigations  pendant  une  ou 
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deux  semaines,  durée  du  séjour  au  lit.  Les  soins  consécutifs  tiennent 
une  large  place  dans  le  succès  du  curettage  ;  il  faut  suivre  de  très 
près  la  malade  et  faire  les  pansements  avec  le  plus  grand  soin,  en 
lui  faisant  garder  le  repos  au  moins  de  quinze  à  vingt  jours. 

Les  accidents  du  curettage  sont  immédiats  ou  consécutifs. 
L'hémorragie  peut  être  très  abondante  dans  certaines  formes  de  mé- 

I  rites  fongueuses  et  dans  les  cas  où  le  chirurgien  a  affaire  à  un  cancer 
au  lieu  d'une  métrile.  Le  tamponnement  méthodique  de  la  cavité 
utérine  de  la  profondeur  à  la  surface  avec  des  mèches  ou  des  tam- 
pons de  gaze  suffira  toujours. 

La  perforation  de  Tulérus  par  la  curette  se  produit  surtout  sur  des 
utérus  atteints  d'inflammation  à  la  suite  d'accouchements,  d'avorte- 
ments  ;  Tutérus  non  involué  est  alors  d'une  friabilité  extraordinaire, 
<rune  minceur  telle  que  le  moindre  effort  bruscjue  le  traverse.  Nous 
rappelons  que  si  on  a  été  aseptique,  il  n'y  a  qu'à  s'abstenir,  quitte  à 
agir  au  moindre  signe  de  réaction  péritonéale. 

On  a  accusé  le  curettage  de  rallumer  des  inflammations  du  para- 
mètre et  des  annexes.  C'est  là  un  reproche  fondé  sur  des  faits  réels. 
Lorsqu'on  a  des  raisons  de  penser  à  des  inflammations  du  péritoine 
pelvien  et  des  annexes,  il  vaut  mieux  s'abstenir  du  curettage  (jui 
f>eut,  en  effet,  accentuer  les  lésions  péri-utérines,  ou  rallumer  une 
phlegmasie  mal  éteinte. 

On  a  accusé  le  curettage  de  provoquer  des  rétrécissements  du  canal 
cervical  et  par  là  la  stérilité.  C'est  là  un  reproche  qui  n'est  pas  fondé 
lorsque  l'opération  est  exécutée  avec  les  soins  voulus  et  selon  les  règles. 

II  est  cependant  une  condition  qui  pourrait  amener  le  rétrécissement 
après  curettage,  mais  c'est  en  dehors  des  métrites  ordinaires  ;  il 
s'agit  des  cas  où  l'on  pratiquera  le  curettage  après  l'accouchenrent 
sur  un  utérus  dont  la  muqueuse  n'existe  plus,  n'e.st  pas  encore 
régénérée,  où  l'on  entamera,  par  conséquent,  la  musculeuse.  C'est  ce 
qui  est  arrivé  à  Fritsch  (1),  Ki'istner  (2),  Veit  (3).  De  là  l'indication  de 
ne  pas  employer  la  curette  dans  ces  cas,  mais  plutôt  un  instrument 
mousse  ou  môme  le  doigt,  comme  le  recommande  Budin,  après 
dilatation  du  col  ;  car  c'est  presque  toujours  pour  des  infections  con- 
sécutives à  la  persistance  de  fragments  de  placenta  ou  de  mem- 
branes à  enlever,  que  l'opération  est  pratiquée  dans  ces  cas. 

Lorsque  le  curettage  est  fëit  dans  de  bonnes  conditions,  les  suites 
en  sont  ordinairement  bénignes  :  d'après  les  recherches  de  Bossi,  la 
régénération  de  la  muqueuse  utérine  est  complètement  réalisée  au 
bout  de  vingt-cinq,  vingt-sept  jours  ;  au  bout  d'un  mois,  elle  peut 
recevoir  l'ovule  fécondé. 

(1)  Fhitsch,  Cenlralhl.  fur  Gymek.,  189 i,  p.  \X\1. 

(2)  KusTNER,  Cenlralhl.  fur  Gyniek.,  27  juillet  18î)5,  p.  SOO. 

(3)  Veit.   Ueber  Zcrstorunf:  des  Endonictriums  nuch  Auskwatzisnp  {Ceniralhl, 
fur  Gynœk.,  7  sept.  JSUr»,  p.  008;. 
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Le  curetlage  est  indiqué  : 

Dans  les  molrites  hémorragiques,  fongueuses,  et  c'est  alors  qu'il 
donne  les  plus  beaux  résultats; . 

Dans  la  métrite  puerpérale  consécutive  à  des  rétentions  de  frag- 
ments de  membranes,  de  placenta,  avec  les  restrictions  et  les  réserves 
ci-dessus;  dans  les  métrites  purulentes  séniles  avec  rétention  et 
développement  de  fongosités  qui  simulent  parfois  un  épithélioma 
intra-utérin. 

Lorsque  la  métrite  est  aiguë,  parenchymateuse,  soit  blennorra- 
gique,  soit  puerpérale,  le  cunîttage  n'est  pas  indiqué  et  ce  qu'il  y  a  de 
mieux,  c'est  le  drainage  après  dilatation,  avec  modifications  par  des 
pansements  intra-utérins  bien  faits. 

Il  doit  être  rejeté  en  général  quand  il  existe  franchement  une 
suppuration  péri-utérine  ou  annexielle  (ovarique  ou  tubaire). 

De  l'opération  dEmmet  ou  trachélorrapbie.  —  Nous  avons  vu 
les  relations  qui  existent  entre  la  métrite  et  les  déchirures  du  col. 

Certaines  métrites  post-puerpérales  sont  entretenues  par  cetle 
lésion  minime  au  premier  abord  et  la  première  chose  à  faire  est  de 
réparer  la  déchirure  pour  arriver  à  une  guérison  de  la  phlegmasie 
utérine.  Généralement  on  associera  à  cette  opération  le  curettage 
qui  sera  pratiqué  d'abord,  lorsqu'il  sera  indiqué,  et  qui  sera  dans  ces 
conditions  autant  une  manœuvre  d'asepsie  qu'une  intervention 
directement  dirigée  contre  la  métrite. 

L'opération  d'Emmet  s'applique  aux  cols  déchirés,  dont  la 
muqueuse  est  intacte  ou  peu  altérée,  avec  tissu  de  cicatrice  plus  ou 
moins  rélractile  remontant  plus  ou  moins  vers  l'insertion  vaginale. 

Elle  consiste,  après  avoir  abaissé  le  col  de  l'utérus,  mis  en  évidence 
par  le  placement  de  deux  valves,  à  aviver  la  déchirure  en  enlevant 
largement  le  tissu  cicalriciel  rétractile,puisà  faire  une  suture  exacte 
des  deux  surfaces  cruentées  de  façon  à  reconstituer  le  col  dans  sa 
physionomie  première.  L'opération  sera  faite  d'un  ou  des  deux  côtés, 
suivant  que  la  déchirure  sera  uni  ou  bilatérale.  Les  points  de  suture 
seront  faits  au  calgut  n"  3.  De  la  sorte,  il  sera  inutile  d'enlever  les 
points,  le  catgut  se  résorbant  et  tombant  spontanément  au  bout  de 
dix  à  quinze  jours. 

Lorsque  l'opération  est  terminée,  la  cavité  vaginale  est  tamponnée 
mollement  à  la  gaze  aseptique  ou  iodoformée. 

Pour  qu'elle  réussisse  et  ait  le  résultat  désiré,  il  faut  qu'il  n'y  ait 
aucune  désunion,  ni  suppuration  consécutive  :  il  faut  une  réunion 
immédiate  et  complète. 

Très  souvent  des  métrites,  rebelles  jusque-là,  guérissent  ensuite 
par  des  moyens  simples,  et  sans  retour. 

De  r excision  bi-pariétale  du  col  (procédé  de  Bouilly)  (1).   — 

(I)  HoiriLLY,  De  rcndoiiuHrile  cervical^  glandulaire  et  de  son  Irailenienl  cliirur- 
gical  [Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1S93,  p.  112j. 


DES  MÉTRITES.  669 

Lorsque  le  col  est  étroit,  petit,  sans  éversion,  qu'il  semble  que  Tendo- 
métrile  puisse  être  entiietenue  par  une  issue  difficile  des  produits  de 
sécrétion,  que  la  muqueuse  cervicale  est  manifestement  atteinte, 
Bouilly  a  imaginé  une  intervention  que  nous  avons  eu  l'occasion  de 
pratiquer  plusieurs  fois  et  qui  nous  a  donné  de  bons  résultats. 

La  voici  telle  qu'elle  est  décrite  par  son  auteur:  L'utérus  est,  comme 
à  l'habitude,  dilaté  à  l'aide  de  laminaires  pendant  quarante-huit  heures. 
Après  fixation  et  abaissement  de  l'organe  avec  la  pince  tire-balles, 
le  curettage  est  exécuté, le  col  est  gratté,  lui  aussi,  surtout  au  niveau 
des  extrémités  de  son  diamètre  transversal  où  la  muqueuse  va  être 
respectée;  une  pince  tire-balles  est  placée  sur  la  lèvre  antérieure,  une 
autre  sur  la  lèvre  postérieure  ;  rorifire  cervical  dilaté  permet  de  voir 
largement  la  muqueuse  cervicale  plus  ou  moins  hypertrophiée.  Avec 
un  bistouri  étroit  et  pointu.  Ton  enlève  sur  la  lèvre  antérieure  un 
lambeau  rectangulaire  comprenant  les  trois  quarts  de  la  demi-cir- 
conférence antérieure  de  la  muqueuse.  Le  bistouri  est  porté  à 
1  centimètre  et  demi  de  profondeur  jusqu'au  voisinage  de  l'orifice 
interne  au  niveau  de  la  jonction  de  la  paroi  inférieure  et  de  la  paroi 
latérale,  et  il  détache  à  la  face  interne  du  col  un  petit  lambeau  rectan- 
gulaire étendu  d'une  commissure  à  l'autre  ;  en  haut  on  achève  la 
section  d'un  coup  de  ciseau  pendant  que  le  lambeau  est  attiré  à 
l'aide  d'une  pince  à  griffes.  La  môme  manœuvre  est  répétée  pour  la 
lèvre  postérieure  ;  il  en  résulte  la  formation  de  deux  demi-gouttières 
élargissant  en  avant  et  en  arrière  la  cavité  du  col,  se  regardant  par 
leur  concavité  ;  la  muqueuse  est  enlevée  partout,  excepté  au  niveau 
-des  parties  latérales  pour  éviter  tout  rétrécissement  consécutif. 

Après  l'ablation  des  lambeaux,  on  peut  passer  la  curette  tranchante 
sur  les  surfaces  avivées,  de  manière  à  dilacérer  et  à  ouvrir  largement 
les  culs-de-sac  glandulaires  qui  auraient  échappé  au  bistouri.  Le 
vagin  est  alors  nettoyé,  légèrement  tamponné,  puis  une  mèche 
imbibée  de  glycérine  créosotée  à  un  tiers  est  appliquée  dans  la  cavité 
du  col  recouverte  de  gaze  sèche,  tandis  que  le  vagin  est  tamponné 
comme  habituellement  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée. 

Le  pansement  est  changé  au  bout  de  quarante-huit  heures,  rem- 
placé par  un  nouveau  au  bout  de  quatre  jours  et  ainsi  de  suite,  en 
ayant  toujours  soin  de  maintenir  béante  la  cavité  du  col  et  de  pro- 
longer le  traitement  antiseptique  par  la  créosote.  Au  bout  de  quinze 
jours,  tout  est  généralement  terminé. 

Le  seul  accident  signalé  est  quelquefois  une  hémorragie  qui  peut 
survenir  immédiatement  ou  quelques  heures  après  Tintervention  et 
qui  cède  à  un  tamponnement  vaginal  bien  fait.  L'opération  de 
Bouilly  peut  être  pratiquée  aussi  dans  les  cas  de  sténose  du  col  et,  à 
ce  titre  encore,  nous  la  retrouvons  dans  les  indications  fournies  par 
celte  dernière. 

De  l'opération  dite  de  Schrœder.  —  C'est  l'intervention  appli- 
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rable  dans  loua  les  cas  de  mélrites  cervicales  avec  cols  déchirés, 
éversés,  bourgeonnants;  que  le  col  soit  petit  au  volumineux,  l'ampu- 
tation de  Sclirœder  peulélre  pratiquée. 

L'opération  de  Schrœder  ((îg.  174)  consiste  dans  l'excision  <!e  toute 
la  muqueuse  cervicale  malade  on  même  temps  que  d'une  partie  du 
parencliyme  sous-jacent  avec  réunion  du  lambeau  résiitlant  df 
l'excision  du  musoau  de  tanche,  avec  la  muqueuse  cervicale  restante, 
en  avant  et  en  arrière. 

Il  vaut  mieux  faire  préci>der  ropéralion  do  Schrœder  de  la  dilata* 
tion  par  des  laminaires,  de  fa- 
çon â  rendre  l'orifice  largement 
béant  ,1a  muqueuse  bien  étalée. 
Comme  toujours,  il  y  a  de  l'en- 
docervicite  et  presque  tou- 
jours de  l'endométrite  corpo- 
relle :  il  sera  bon  encore  de 
commencer  par  un  ctirellage 
soigné  de  la  ravité  corporelle, 
puis  cervicale. 
£  Plus  l'utérus  se  laisse  faci- 

lement abaisser,  plus  l'opéra- 
I  tion  sera  facile;   elle  devient 

Fig,  r,i.  —  opcroiion  de  Sclinvdci-.  tr^s  difficile,  sinon impossible, 

lorsque  l'utérus  ne  se  laisse 
pas  mobiliser  vers  le  bas  et,  prescjue  toujours  alors,  il  vaut  mieux 
y  renoncer  et  faire  Vampulalion  hiconique  de  Simon  où  l'avivcmenl 
et  la  réunion  sont  relativement  plus  faciles,  si  l'on  peut,  par  celle 
dernièi-e,  exciser  complètement  la  muqueuse  malade. 

L'utérus  abaissé,  d'un  coup  de  ciseau  on  fend  le  col  de  chaque  cô\é 
en  ayant  soin  d'e.vciser  les  tissus  cicatriciels  des  déchirures,  s'il  en 
existe.  Puis,  commeni;anl  par  la  lèvre  postérieure  bien  agrippée,  on 
enlève  toute  la  muqueuse  épaissie  avec  le  tissu  scléreux  sous- 
miiqucux  et  les  glandes,  en  laissant  de  la  lèvre  un  lambeau  qui  sera 
suturé  îi  la  section  de  la  muqueuse  cervicale  à  l'aide  de  catguts  n"'- 
ou  3;  la  même  opération  sera  répétée  pour  la  lèvre  antérieure,  quel- 
ques fils  fermeront  le  col  de  chaque  côté.  L'opération  terminée,  un 
pansement  intra-utérin  est  appliqué  par-dessus  le  pansement  gym'- 
cologique  usuel. 

L'opération  de  Schrœder  a  été  modifiée  par  Jeannel  qui.  avec  un 
seul  fil,  Iruversanl  muqueuse  et  lambeaux,  amène  l'alTronlement, 
A  notre  avis,  aucune  manière  de  faire  ne  vaut  le  procédé  proprement 
dit  ;  seulement,  il  est  difficile  à  bien  exécuter  et  ce  sont  surtout  les 
sutures,  et,  par  suite,  l'affrontement  exact  des  surfaces,  qui  sont  mal- 
aisées. On  a  beaucoup  parlé  et  écrit  contre  celle  intervention;  on 
l'a  accusée  do  provoquer  des  avortements,  des  accidents  de  dystocie. 
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lorsque  la  femme  devient  enceinte  par  la  suite.  Ce  reproche  est 
absolument  injuste  et  immérlti^  et,  comme  cela  ressort  de  la  dis- 
cussion qui  a  eu  lieu  à  la  Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie 
(1899-1900),  jamais  une  opération  bien  exécut<^e  et  bien  réussie  n'a 
donné  lieu  à  des  ennuis  conséculifs;  ce  sont  les  cas  de  Sclirœder  msl 
faits,  mal  réussis,  suppures,  qui  donnent  lieu  à  des  cicatrices  vicieuses, 
rétractiles,  à  des  cols  déformés  et  rigides  et,  par  suite,  aux  accidents 
graves  signalés. 

De  l'amputation  biconique  du  col  (Simon  Markwald).  —  L'am- 
putation biconiquedu  col  est  Indiquée  dans  tous 
les  cas  de  cols  gros  hypertrophiés,  avec  ou  sans 
éversion  utérine,  lorsque  les  altérations  de  lu 
muqueuse  cervicale  sont  relativement  limitées 
au  segment  inférieur  du  col  (lig.  175). 

Le  col,  abaissé  par  une  pince  placée  sur  la 
lèvre  postérieure,  est  incisé  verticalement  nu 
niveau  de  ses  deux  commissures  avec  de  forts 
ciseaux  droits.  La  lèvre  postérieure  est  saisie 
spécialement  et  l'on  en  excise  un  coin  à  sommet 
dirigé  en  haut,  à  base  eu  bas,  comprcnani 
une  partie  plus  ou  moins  grande  suivant  le 
degré  d'hypertrophie;  les  deux  faces  du  coin 
excisé  sont  réunies  l'une  à  l'autre  par  de  forts 
catguts  3  ;  quatre  à  cinq  points  suffisent  géné- 
ralement. 

La  môme  opération  est  renouvelée  pour 
la  lèvre  antérieure;  puis  l'incision  latérale  est 
fermée  à  son  tour  h  droite,  puis  à  gauche.  Bien 
entendu,  l'amputation  biconique  a  été  pré- 
cédée d'un  curettage,  si  celui-ci  a  été  reconnu 
nécessaire.  Mêmes  soins   comme  pansements   que  précédemment. 

L'usage  des  catguts  a  un  grand  avantage  dans  toutes  ces  interven- 
tions. Les  fils  étant  résorbables,  il  n'est  pas  besoin  de  les  enlever  ;  la 
partie  saillante  dans  le  vagin  s'élimine  du  dixième  au  (|uinzi6me  jour 
généralement  et  le  col  est  parfaitement  reconstitué. 

Toutes  les  opérations  plastiques  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ont  une  action  incontestable,  non  seulement  sur  les  cervicites 
etendocervicitcs,  mais  encore  sur  la  métrite  du  corps.  Braun  avait  déjà 
insisté  sur  les  modilications  consécutives  du  côté  du  corps  par  de 
simples  interventions  sur  le  col  et  il  est  incontestable  que  l'involution 
utérine  défectueuse  est  grandement  favorisée  par  elles. 

Lorsque  les  métrites  résistent  au  traitement  que  nous  avons  indi- 
qué, le  chirurgien  peut  <Hrc  amené  à  pratiquer  des  opérations  encore- 
plus  étendues,  et  c'est  ainsi  que  l'hystéreclomie  vaginale  a  été  préco- 
nisée contre  certaines  métrites  douloureuses  ou  hémorragiques  abso- 


l'ig.    1-5.   - 
Uan  bïconiqi 
(Simon  Markwald). 
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lument  rebelles  à  toute  thérapeutique.  Celte  opération  sera  décrite 
plus  loin  à  propos  du  traitement  des  fibromes. 

La  castration  totale  utéro-ovarienne,  consistant  à  enlever  du  même 
<50up  soit  par  laparotomie,  soit  par  la  voie  vaginale,  Tulérus  et  les 
annexes,  a  été  proposée  et  exécutée. 

N'oublions  pas  enfin  que  souvent  la  mélrite  est  compliquée  de 
rétroversion,  de  prolapsus,  et  que  les  interventions  dirigées  conlre 
■ces  déplacements  complètent  efficacement  les  soins  ou  les  opérations 
pratiqués  sur  la  matrice  elle-même. 

FIBROMES  UTÉRINS   (1). 

Les  tumeurs  fibreuses  ou  corps  fibreux  de  Tutérus,  fibromes, 
rayomes  ou  fibromyomes  utérins  sont  des  tumeurs  bénignes  pouvant 
atteindre  un  volume  énorme,  mais  susceptibles  de  régresser  sponta- 
nément à  la  suite  d'un  accouchement  ou  après  la  ménopause. 

Formées  par  les  éléments  mômes  qui  constituent  la  charpente  du 
parenchyme  utérin,  tissu  musculaire  et  tissu  conjonctif  en  proportion 
variable,  ces  tumeurs,  noyées  d'abord  dans  le  parenchyme  dont  elles 
naissent,  s*en  isolent  ensuite  par  une  capsule  conjonctive  plus  ou 
moins  lâche  et  peuvent  s'en  énucléer  enfin  et  s'en  détacher,  plus  ou 
moins  complètement,  pour  se  développer  soit  vers  la  cavité  abdomi- 
nale, soit  vers  le  tissu  cellulaire  pelvien,  soit  vers  la  cavité  utérine 
«t  le  vagin. 

Elles  prennent  ainsi  des  apparences  variées  qui  les  dilTérencientles 
unes  des  autres,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes  qu'elles  provo- 
•quent,  qu'au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale  qu'elles 
appellent;  elles  méritent  par  là  d'être  envisagées  séparément,  suivant 
le  siège  qu'elles  occupent. 

Cette  élude  se  divisera  donc,  très  naturellement,  en  quatre  chapitres. 
Dans  le  premier  nous  étudierons  les  fibromes  en  général  avec  leurs 
<;aractères  communs  ;  dans  le  second,  nous  nous  occuperons  des 
particularités  analomiqucs,  symptomatiques  et  diagnostiques  qui  dis- 
tinguent chacune  de  leurs  variétés;  dans  le  troisième,  nous  envisa- 
gerons les  indications  et  les  procédés  médicaux  et  chirurgicaux  que 
comporte  la  thérapeutique  des  diverses  espèces  de  ces  tumeurs; 
dans  le  quatrième,  enfin,  nous  traiterons  des  fibromes  dans  la 
^grossesse. 

I.  -  CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DES  FIBROMES  UTÉRINS. 

Anatomie  pathologique.  —  Sur  l'utérus  d'une  même  malade  on 
peut  trouver  réunies,  à  leurs  divers  stades  de  développement,  toutes 

(1)  Avec  la  collaboration  du  D«*  Maurice  IIepp,  ancien  interne  des  hôpitaux  i!e 
Paris. 


les  lormes  des  fibromes  (fig.  176).  L'ulérus,  englobé  el  souvent 
inasqui'^  pnr  elles,  esl  plus  ou  moins  dt-formé,  nngmenté  tic  volume, 
"e  consistance  ferme:  son  col  esl  allongé,  réliVici  et  comme  élire;  en 
un  point  (le  sa  surface  s'implanEe,  [lar  un  pédicule  grêle  dans  lequel 
transparaissent  de  grosses  veines,  une  tumeur  arrondie  à  revt^lement 
péritonéal  lisse.  Dans  un  nuire  point,  la  surface  de  la  matrice  esl 
soulevée  par  une  bosselure  qui  fait  forps  avec  elle.  La  section 
longitudinale  de  t'uli-rus  dont  les  parois  sont  épaissies  permet  de 


CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DES  FIBROMES  UTÉRINS, 


673 


\g:.  ne.  —  TumiMira  llbrcuses  de  l'uldnis.  —  a.  angle  laliVol  droiL  de  l'uMniB; 
h,  angle  latéral  gauclie;  c,  trompe  uUrinc  droite;  d,  pavillon  de  la  trompe 
e,  première  tumeur  fibreuse;  f.  (leuiièmc  tumeui*  fibreuse  ;  g,  portion  de  la  troi- 
sième tumeur;  h,  ovaire  ilroil;  i,  ovaire  gauche;  k.  ligament  rond  droit;  1,  m,  tu- 
meuri  fibreuics  secondaires  développées  dana  le  tissu  cellulaire;  n,  tumeur 
fibreusB  pédiculfe  ;  o,  repli  du  péritoine;  pp,  petites  tumeurs  &  l'état  naissant; 
q,  mutcau  de  tanche  normal;  r,  vagin  à  l'état  normal  {^A""  Uoivin  et  Dugès, 
AtU»,  pi.  XIV}. 


wjouvrir  de  nouvelles  tumeurs  qui  nr  Font  saillie  ni  en  dedans,  ni  en 
lehora,  etqui  apparaissenlàlasurfaci- de  la  coupe,  dont  elles  semblent 
vouloir  faire  lieinii',  plus  ou  moins  spliériques  el  isolées  du  lissu 
imbiant  par  une  capsule  plus  lâche;  d'nulres  tumeurs  se  montrent 
lu  niveau  de  la  lavité  utérine,  soulevant  la  niunucuse  simplement  ou 
îbres  dans  cette  cavité  au  bout  d'un  Innjtr  pédicule  qui  leur  permet 

B  s'engager  dans  la  cavité  cervicale.  En  même  temps,  le  chirurgien 
►bserve:  une  tumeur  sou?-sérense  pédiculce.  un  fibrome  sous-séreux 
essile,  des  fibromyomcs  interstitiels,  des  fibromes  sous-muqueux, 
L  polype  iïbrcux.  c'est-à-dire  la  série  analomique  complète  des 
epëces  sous  lesquelles  peuvent  se  présenter  les  tumeur.^  tibreuses  à 
Bure  divers  degrés  de  développement. 

TllAITli  D 


674    SCHWARTZ  ET  HEPP.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

A  côté  de  ces  tumeurs,  Thyperlrophie  et  la  modification  des  parois 
utérines,  les  altérations  fréquentes,  mais  non  constantes  des  annexes, 
attirent  Tattenlion.  Le  processus  morbide  paraît  toucher  tout  l'ap- 
pareil génital  et  il  convient  d'envisager  successivement  la  tumeur, 
l'utérus  et  les  annexes,  pour  prendre  une  connaissance  exacte  de  la 
fibromatose  utérine. 

La  tumeur^  très  rarement  unique,  faisant  corps  d'abord  avec  le  tissu 
utérin,  s'en  isole  bientôt  par  un  point,  puis  par  le  reste  de  sa  péri- 
phérie, s'enveloppant  d'une  gaine  de  tissu  conjonctif  lâche  où  ram- 
pent quelques  artères  et  des  veines  d'un  calibre  relativement  considé- 
rable. Elle  peut  croître  sur  place,  dans  l'épaisseur  des  parois  utérines, 
restant  interstitielle;  souvent  elle  affleure,  en  augmentant  de  volume, 
le  revêtement  péritonéal  ou  muqueux  de  l'organe  et  tend  à  s'énucléer 
de  la  paroi  en  faisant  bomber  de  plus  en  plus  le  péritoine  ou  la 
muqueuse,  arrivant  ainsi  progressivement  à  s'isoler  de  l'utérus 
auquel  la  rattache  simplement  un  pédicule,  plus  ou  moins  long  et 
plus  ou  moins  grêle,  par  où  lui  parviennent  ses  artères,  ses  veines, 
ses  lymphatiques  et  ses  nerfs. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  peut  devenir  énorme,  atteindre  et  dépas- 
ser les  dimensions  d'une  tête  d'adulte,  de  sorte  que  le  fibrome  remplit 
tout  l'abdomen  et  le  petit  bassin,  pèse  jusqu'à  62  livres,  comme  nous 
l'avons  observé  nous-mêmes,  jusqu'à  140  livres,  comme  Ta  vu  Hunter. 

Leur  forme,  spontanément,  est  sphérique  avec  tendance  à  la  lobu- 
lation,  mais  le  fibrome,  se  moulant  sur  les  parties  environnantes,  peut 
s'aplatir  ou  se  ramifier  plus  ou  moins. 

Leur  couleur  est  blanchâtre,  d'un  blanc  nacré  ou  grisâtre,  en  dehors 
d'une  dégénérescence  qui  peut  la  modifier. 

Leur  consistance  est  généralement  ferme,  presque  pierreuse,  tantôt 

rénitente   et  presque   fluctuante;  les  nombreuses  dégénérescences 

lue  subissent  les  fibromes  la  font  varier  d'ailleurs  considérablement. 

A  la  coupe,  tantôt  la  tumeur  est  sèche,  dense,  à  texture  serrée,  sa 
darlie  médiane  fait  saillie  comme  si  elle  était  trop  à  l'étroit,  sa  sur- 
face présente  une  série  de  petits  tourbillons  de  fibres  visibles  à  l'œil 
nu  :  tantôt  la  tumeur  est  lacunaire,  aréolaire,  formée  de  travées  irré- 
gulières délimitant  les  loges  remplies  d'une  substance  muqueuse, 
humide;  tantôt  la  tumeur  est  pierreuse;  tantôt  la  coque  dure 
enferme  une  bouillie  crémeuse  et  le  fibromyome  constitue  un  véri- 
able  kyste. 

En  dépit  d'une  telle  variété  dans  leur  évolution,  leur  topographie 
et  leurs  caractères  macroscopicjues,  la  constitution  histologique  des 
fibromes  utérins  est  extrêmement  uniforme. 

Ainsi  que  l'ont  montré  Leberl  en  1852,  Virchow  et  Rokitansky  un 
peu  plus  tard,  ces  tumeurs  sont  essentiellement  formées  de  tissu 
musculaire  auquel  s'adjoint,  en  proportion  variable,  du  tissu  con- 
jonctif. Elles  présentent  exactement  la  texture  du  tissu    utérin  au 
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I  milieu  duquel  elles  naissent  qI  dont  elles  procèdenl.  Les  libres  nius- 
1  culaîres  sonl  des  libres  musculaires  lisses  île  l'ulérus,  parfois  1res 
I  hj'perlropliiées.  Elles  sedisposenlen  tourbillons  qui  s'enlre-croisont, 
I  mais  semblent  toutes  assez  r^guliêremenl  orientées  par  rapport  à  un 
I  centre  fictif.  Les  cellules  musculaires,  réunies  en  faisceaux,  appâ- 
tent sur  une  coupe,  ovalaires  avec  leurs  gros  uoyaux,  juxtaposées 
L  comme  dans  une  mosaïque.  Cerlaias  faisceaux,  composés  de  fibres 
I  musculaires  géantes,  entourenl  des  faisceaux  plus  grf^les  en  voie 
I  d'alrophie  qui  leudeut  à  disparaître  par  dégénéresL-ence  graisseuse. 
-  Le  tissu  libreux  est  représenté  par  des  rubans  de  libres  conjonc- 
I  lîves  à  éléments  cellulaires  peu  nombreux,  anastomosés  entre  eux  et 
[  s'entre-croisant  dans  tous  les  plans  avec  les  faisceaux  musculaires: 
t  quelques  travées  vagues,  disposées  en  nappes,  paraissent  former  un 
I  ciment  unissant  les  fibres  musculaires  entre  elles. 

La  proportion  des  tissus  musculaire  et  conjonctif  est  variable  ; 
Ch.  Robin  prétendait  que  l'élément  musculaire  ne  constitue  jamais 
plus  de  la  moitié  do  la  tumeur.  De  toute  fai^on,  cette  proportion  est 
réglée  par  le  point  d'implantation  du  fibrome.  Les  tumeurs  nées  du 
corps  utérin  oii  le  muscle  prédomine  sont  surtout  des  myomes;  celles 
qui  procèdent  du  col  sont  notablement  plus  fibreuses.  De  même,  les 
tumeurs  interstitielles  participant  de  la  nutrition  utérine  directement 
sont  surtout  myomateuses,  celles  qui  se  pédiculisent  tendent  à  deve- 
nir fibreuses.  Les  tumeurs  myomateuses  restent  en  connexion  assez 
intime  avec  l'utérus,  les  tumeurs  fibreuses  s'en  isoleut  davantage 
par  une  capsule  conjonctive. 

Fibres  musculaires  et  conjonctives  procédant  toutes  deux  du  tissu 

utérin,  croissent  autour  d'un  centre  commun,  sorte  de  noyau  du 

fibrome.  C'est  un  vaisseau  ou  un  capillaire  qui  parait  constituer  ce 

centre  de  prolifération.  Klebs  avait  signalé  le  fait,  Kleinwœchter  note 

également   la   transformation  en  cellules  fusiformes    des  cellules 

rondes  qui  entourent  un  capillaire  en  voie  d'oblitération  et  fait  de  ce 

processus  évolutif  le  noyau  du  fibrome.  Goltschalk,  plus  récemment, 

a  soutenu  une  doctrine  très  analogue  en  montrant  que  les  myomes 

utérins  se  développent  aux  dépens  dus  parois  vasculaires.   Pilliet 

décrit  le  mode  de  formation  et  d'accroissement  des  fibromes  aux 

dépens  d'une  couronne  cellulaire  très   serrée  autour  d'une  cavité 

vasculaire  centrale;  celte  couronne  est  proliférante,  un  amas  cellu- 

I  leire  d'un  point  de  celle  couronne  prend  le  dessus,  s'irradie  en  s'effi- 

I  lant  dans  la  zone  conjonctive  périphérique  formant    une  pointe 

I  d'accroissement.  Tout  récemment,  A.  Claisse  est  revenu  sur  l'étude 

(.de  ce  mode  de  formation  et  d'accroissenaent  des  fibromes.  lia  montré 

I  le  noyau  primitif  se  développant  autour  d'un  capillaire  vide  de  sang, 

I  comme  KeilTer  l'a  également  constaté.  Ce  capillaire  se  dilTércncie  par 

I  le  gonflement  et  la  déformation  des  cellules  endolhéliales  qui  Umi- 

1  tent  sa  lumière.  Autour  de  lui  se  tassent  des  cellules  arrondies,  à 
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contour  mal  déCai,  à  noyau  très  coloré  au  contact  du  capillaire,  plus 
excentriquement,  des  cellules  à  contour  plus  net,  à  noyau  allongé  en 
forme  de  bâtonnets  qui  sont  des  cellules  musculaires.  De  cette  cou- 
ronne cellulaire  partent,  en  divers  sens,  des  pointes  d'accroissement, 
dont  chacune  se  creuse  d'un  néocapillaire.  L'apparition  de  celui-ci 
est  marquée  par  une  recrudescence  active  de  la  prolifération,  qui 
s'irradie  toujours  autour  du  centre  commun  primitif.  Ce  mécanisme 
donne  la  clef  de  la  lobulation  des  fibromes,  de  leur  aspect  en  tourbil- 
lons juxtaposés.  L'origine  et  le  centre  d'un  fibromyome  est  donc  un 
noyau  fibreux  périvasculaire  ;  c'est  une  constatation  à  rapprocher  de 
la  sclérose  périvasculaire  qu*on  observe  dans  les  utérus  fibromateux 
sans  fibromes. 

La  vascularisaiion  des  fibromyomes  est  très  variable  ;  elle  paraît 
nulle  dans  certains  cas,  dans  les  tumeurs  purement  fibreuses;  mais 
Yirchow  a  démontré  que  les  tumeurs  les  plus  avasculaires,  en  appa- 
rence, recevaient  des  capillaires  dans  leur  intimité.  Ces  capillaires, 
d'après  A.  Claisse,  sont  des  canaux  lacunaires,  creusés  dans  le  tissu 
ambiant  et  dé()ourvus  de  paroi  propre,  dont  le  volume  varie  comme 
la  figure  qui  est  aplatie  ou  étoiléc.  Ils  sont  tapissés  d'une  couche  de 
cellules  endothéliales  dont  le  noyau  se  gonfle  parfois  ;  on  rencontre 
alors,  au  fond  des  angles  du  contour  vasculaire,  des  amas  prolifé- 
rants indiquant  l'irritation  inflammatoire  de  l'endothélium.  Cet  endo- 
thélinm  repose  sur  une  bande  mince,  claire,  conjonctive,  qui  le  sépare 
du  tissu  ambiant.  Les  vaisseaux  du  plus  fort  calibre  sont  enveloppés 
d'une  couche  fibreuse  dense  ;  les  capillaires,  au  contraire,  sont  envi- 
ronnés fréquemment  d'une  couronne  de  cellules  proliférantes  avec 
pointes  d'accroissement. 

Dans  la  fibromalose,  les  voies  d'apport  du  sang  à  l'utérus  se  dila- 
tent, le  calibre  des  utérines  atteint  souvent  celui  de  l'humérale,  les 
veines  se  développent  plus  encore  ;  elles  forment,  au  contact  de  la 
tumeur,  de  véritables  sinus,  souvent  aussi  gros  que  le  petit  doigt,  et 
qui  restent  béants  à  la  coupe  ;  elles  constituent  dans  le  ligament  lai^e 
d'énormes  plexus  gorgés  de  sang;  c'est  une  disposition  qu'il  faut 
avoir  présente  à  l'esprit  au  moment  des  opérations. 

Les  lymphatiques  existent  dans  les  fibromes;  Poirier  a  montré 
des  lymphatiques  sous-séreux  hypertrophiés  du  volume  du  pouce; 
Doléris  a  décrit,  dans  Tintimilé  même  des  fibromes,  des  ectasies  et 
des  varices  lymphatiques  aboutissant,  parfois,  à  la  formation  du  tissu 
lacunaire. 

Les  nerfs,  suivis  dans  les  fibromes  par  Astruc  et  Dupuytren,  Bid- 
der,  Lorey  qui  a  décrit,  dans  un  polype,  des  fibres  à  double  contour, 
se  terminent  dans  les  noyaux  des  fibres  lisses,  comme  Hey  a  pu  le 
constater. 

Les  fibromyomes  subissent  divers  processus  d'accroissement  et  de 
dégénérescence. 
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L'accroissemenI,  stirlout  rapide  dans  les  tumeurs  myomateiises 
iotersliliellee,  est  stimulé  par  la  grossesse  i|ui  peutlerendro  galopant; 
parl'oisraccroiHsemiMil résulte, non  delà  prolil'éralion  du  tissu  même 
de  la  tumeur,  mais  de  sa  transformation  lélangiectasique  ou  lymphan- 
giectasi(|ue. 

Le  processus  de  régression  spontanée  constitue  une  îles  particula- 
rités les  plus  intéressantes  des  tumours  fibreuses.  Il  peut  survenir  à 
la  suile  de  la  ménopause,  de  l'accouchement,  d'une  maladie  grave 
ou  cBihectisante. 

L'alrophie  ou  la  disparition  des  corps  fibreux  après  la  ménopause 
a  été  notée  depuis  fort  longtemps  ;  il  convient  de  n'en  pas  exagérer  la 
fréquence.  Ce  qui  est  vrai,  quoi  qu'en  pense  Lawaon  Tait  fpii  nie 
celte  alrophii-,  c'est  que  la  ménopause  enraye  très  souvent  le»  acci- 
dents des  fibromes,  moins  souvent  amène  une  diminution  notable  de 
la  tumeur  et.  assez  rarement,  détermine  la  disparition  de  cellivci.  Le 
mécanisme  de  l'atrophie  et  de  la  régression  esl  assez  obscur  :  il  est  cer- 
.  tain  que  la  cessation  des  congestions  utérines  périodiques  qu'entraîne 
la  ménopause  joue  un  grand  rôle;  mais  des  modifications  cellulaires 
plus  complexes  interviennent  aussi,  telles  la  calcification  et  surtout 
la  dégénérescence  g  ranulo- graisse  use  des  fibres  musculaires,  la  dégé- 
nérescence muqueuse  et  colloïde  du  tissu  conjonctif.  —  L'alrophie 
des  corps  libreux  après  la  grossesse  esl  plus  constante  qu'après  la 
ménopause,  mais  aboutit  assez  rarement  aussi  à  leur  disparition  ;  elles 
est  due  surtout  à  une  dégénérescence  granulo-graisscuse  des  fibres 
musculaires.  —  L'atrophie  à  la  suite  des  maladies  générales  est  moins 
certaine.  II  est  possible  toulefois  qu'une  pyrexie  accentue  la  tendance 
naturelle  de  la  tumeur  à  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  elque, 
^râce  à  la  leucocytose  considérable  résultant  des  infections,  la 
désinlégration  de  la  tumeur  dégénérée  soit  facilitée.  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'alrophie  est  un  phénomène  propre  aux  tumeurs  interstitielles 
el  auquel  échappent  les  tumeurs  pédiculées. 

Diverses  dégénéi-escences  peuvent  atteindre  les  fibromyomes;  nous 
les  passerons  rapidement  en  revue  : 

La  scLÉiiosE  qui  aboutit  k  l'induration  et  à  l'alrophia  est  caractéri- 
sée par  le  développement  du  tissu  conjonctif  étoulTanl  le  tissu  mus- 
,  culaire. 

La  CALCIFICATION  résulte  de  l'infiltration  des  éléments  de  la  tumeur 
par  des  cristaux  de  carbonate  de  chaux.  Cette  calcification  peut  se 
borner  à  la  périphérie,  tandis  que  le  centre  de  la  tumeur  se  ramollit; 
elle  aboutit  alors  à  la  formation  d'un  kyste  à  coque  calcaire.  Plus 
souvent,  plusieurs  noyaux  calcaires  apparaissent  simultanément. 
Michel  Morus  en  compta  32  dans  un  même  myomc;  ces  noyaux  en 
augmentant  se  réunissent  el  la  tumeur  forme  une  masse  calcaire  : 
■Arnott  en  observa  une  ainsi  formée  et  pesant  50  livres.  Ces  tumeurs 
calcifiées,  quand  elles  étaient  interstitielles,  étaient  décrites  autrefois 
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sous  le  nom  d'os  de  la  matrice,  et  quand  elles  étaient  intracavitaires 
sous  le  nom  de  pierres  de  la  matrice,  qu'on  regardait  conime  le 
résultat  d'une  lithiase  utérine.  La  calcification  n'atteint,  en  général, 
que  les  tumeurs  des  femmes  âgées.  Toutefois  Lumpe  l'a  observée 
chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans.  L'infiltration  calcaire  com- 
mence toujours  par  les  éléments  conjonctifs  et  étouffe,  comme  la 
sclérose,  les  éléments  musculaires. 

La  DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE  purc  cst  très  rare  et  il  n'est  pas 
prouvé  qu'elle  soit  possible. 

La  DÉGÉNÉRESCENCE  GRANULO-GRAissEusE  cst,  au  coutrairc,  extrême- 
ment fréquente;  elle  frappe  électivement  les  fibres  musculaires, 
comme  la  sclérose  le  tissu  conjonctif  ;  on  l'observe  après  la  méno- 
pause, l'accouchement,  les  fièvres  graves.  Elle  se  produit  au  centre 
de  la  tumeur  ou  simultanément  en  plusieurs  points  de  celle-ci.  Les 
parties  atteintes  forment  une  bouillie  molle,  jaunâtre,  qui  remplit 
une  grande  cavité  centrale  ou  une  série  de  géodes  parsemées  ;  dans 
ces  cavités  se  produisent  des  hémorragies  qui  teintent  en  brun  rou- 
geâtre  leur  contenu.  Quand  la  dégénérescence  est  rapide  et  massive, 
elle  aboutit  à  la  transformation  kystique  du  fibrome;  quand  elle  est 
lente,  les  leucocytes  emportent  au  furet  à  mesure  les  produits  dégé- 
nérés et  on  assiste  à  la  résorption  de  la  tumeur. 

La  DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOÏDE,  obscrvéc  uue  sculc  fois  par  Stratz, 
frapperait  électivement  aussi  le  tissu  musculaire. 

La  DÉGÉNÉRESCENCE  COLLOÏDE  OU  MYXOMATEUSE  résulterait,  suivant 
Virchow,  de  l'effusion  d'une  matière  muqueuse,  caractérisée  par  la 
présence  de  la  mu(!inc  et  d'un  grand  nombre  de  cellules  arrondies, 
en  prolifération  active,  enlre  les  faisceaux  musculaires;  elle  aboutit 
à  l'atrophie  des  travées  musculaires,  à  la  résorption  des  travées 
conjonctives  et  à  la  formation  d'une  série  d'alvéoles  pleins  d'un 
liquide  jaunâtre  et  transparent  se  coagulant  à  l'air  et  donnant  à  la 
tumeur  tous  les  caractères  d'une  tumeur  fluctuante. 

La  DÉGÉNÉRESCENCE  LYMPHANGiECTASiQUE  créc  (les  apparcHces  très 
analogues.  Signalée  par  Kœberlé  en  1869,  étudiée  par  Klebs,  Virchow 
Léopold,  Doléris,  elle  résulte  de  la  dilatation  des  lacunes  et  des  capil- 
laires lymphatiques  coexistant  souvent  avec  les  varices  des  troncs 
sous-séreux.  ¥Me  creuse  la  tumeur  de  géodes  irréguhères  limitées 
par  des  travées  de  son  tissu  propre  que  tapisse  l'endothélium  lym- 
phatique. Son  origine  est  obscure  et  la  compression  invo(|uée  des 
troncs  lymphatiques  n'en  est  pas  la  cause  unique,  car  elle  fait  souvent 
défaut. 

La  DÉGÉNÉRESCENCE  télangiectasique  cst  asscz  fréquente  ;  Martin 
en  note  3  cas  sur  205  fibromes.  Elle  résulte  de  la  dilatation  des 
capillaires  qui  se  transforment  en  lacs  sanguins  et  font  de  la  umeur 
une  vraie  tumeur  érectile  se  présentant  à  la  coupe  comme  une 
éponge  imbibée  de  sang.  Le  plus  souvent  cette  dégénérescence  est 
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limitée  à  une  zone  de  !a  tumeur,  comme  l'a  établi  VîrcJiow,  qui  a 
fait  de  cette  dégéoéreBcence  une  élu<In  approfondie. 

Grflce  à  l'un  des  processus  que  nous  venons  d'énumércr,  une 
tumeur  llbrcuse  peut  donc  se  creuser  de  cavités  uniques  on  mul- 
tiples et  donner  naissance  à  des  fibronies  kystiques  ou  cyalofiOromes. 

Ces  cystofibromes,  d'origines  très  variées,  sont  sujets  it  des  acci- 
dents assez  identiques  dont  le  plus  important  est  l'hémorragie. 

L'HÉMORnAcm  iNxnAKvsTiQirE,  par  rupture  des  capillaires  altérés  et 
dilatés  que  soutiennent  les  trabècules  fragiles  cloisonnant  le  kyste, 
augmente  brusquement  le  volume  de  la  tumeur  dont  elle  colore  en 
rouge  le  contenu;  elle  se  produit  dans  toute  l'étendue  du  cysto- 
ftbrome  ou  seulement  au  niveau  d'une  de  ses  loges.  Le  sang  épanché 
ne  se  coagule  pas.  L'hémorragie,  en  augmentant  la  pression  intra- 
kystique,  peut  déterminer  sa  rupture  dans  le  ventre,  dans  le  vagin, 
comme  l'a  vu  \irchfiw,  plus  souvent  dans  l'utérus,  comme  l'ont 
observé  Pistor,  Mérédilh,  Dubreuil,  Tillaux.  Si  le  col  est  oblitéré 
par  élongalion,  torsion  ou  atrophie  sénile,  le  sang  est  retenu  dans  la 
matrice  et  une  hématomL''lrie,  do  nature  toute  spéciale,  se  constitue. 

Le  FIBROMYOMË  peut  encore   s'lI^UÉMATIER.  se  GA^G[<K^ER,  svppubeh. 

— lïldème  et  gangrène,  accidents  particuliers  aux  tumeurs  pédiculéee, 
surviennent  à  la  suite  de  la  torsion  du  pédicule.  L'œdème  apparaît 
d'abord  quand  la  torsion  oblitère  les  veine.'*  plus  superticielles  dans 
le  pédicule  que  les  arltres,  empêchant  la  circulation  de  retour  sans 
entraver  l'apport  sanguin.  La  gangrène  apparaît  ensuite  :  elle  est 
parfois  lente  el  aseptique  et  peut  donner  naissance,  alors,  à  des  pro- 
duits de  désintégration,  tels  que  les  gros  cristaux  de  matière  grasse, 
d'inéostéarine,  dont  Biiscli  voulait  faire  le  caractère  distinclif  d'une 
nouvelle  forme  de  tumeurs  utérines. 

Mais  la  gangrène  peut  survenir  par  un  mécanisme  différent,  par 
infection  putride  ;  elle  est  alors  l'cciivre  des  organismes  anaérobics 
qui  pullulent  dans  le  vagin  et  atteint  les  tumeurs  sous-muqueuses 
dont  le  revêtement  est  altéré  surtout  à  la  suite  d'une  interven- 
tion intra-utérine.  Par  là,  la  gangrène  se  rattache  à  la  suppuration, 
à  laquelle  elle  se  combine  souvent. 

La  suppuration  a  ét[>  constali-e  dans  toutes  les  formes  de  Gbromes, 
nii>me  dans  les  libromcs  sous-péri  ton  eaux  pédicules;  elle  est  alors  la 
conséquence  d'une  infection  générale,  péritonéale  ou  annexielle, 
éventualité  rare.  Au  contraire,  elle  atteint  assez  fréquemment  les 
corps  fibreux  sous-muqueux,  principalement  h  la  suite  d'un  accou- 
chement. La  capsule  conjonctive  est  infectée  la  première,  la  lumeur 
Kecondairement.  Par  ce  procédé,  les  corps  fibreux  peuvent  s'éliminer 
spontanément,  mais  non  sans  complications  septicémiques  graves. 

Le  firromïome  peut-u-  se  transformer  en  tu.mei:r  maligne? —  Cette 
question,  autrefois  très  discutée,  est  résolue  par  la  négative,  On 
observe  assez  souvent  la  coexistence  d'un  fibromyome  et  d'un  cancer 
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utérin,  mais  le  fibrome  ne  se  transforme  pas  en  cancer,  tumeur 
épithéliale. 

Cependant,  dans  Tintimilé  ou  à  la  surface  d'un  corps  fibreux,  on  a 
vu  un  noyau  épilhélial  se  développer  et  tendre  à  renvahissemenl» 
Diestenweg  a  trouvé  à  l'extrémité  inférieure  d*un  polype  un  kyste  du 
volume  d'une  noix  à  parois  tapissées  d'épi thélium  cylindrique  vibra tile  ; 
Wahrendorff  a  recueilli,  à  la  clinique  de  Schrœder,  quatre  cas  d'infil- 
tration adénomateuse  d'un  fibromyome;  Lôhlein  a  présenté,  en  1889, 
à  la  Société  gynécologique  de  Berlin,  un  adénome  du  corps  utérin 
avec  formations  kystiques,  dans  un  myome  ;  Schatz  décrit  des  kystes 
adénomateux  dans  la  paroi  d'un  fibrome  diffus  et  polypeux  de  l'utérus  ; 
Legueu  et  Marien  présentent  à  la  Société  anatomique,  en  1896,  des 
kystes  à  revêtement  épithélial  cylindrique  observés  par  eux  dans  un 
fibrome.  Ces  divers  faits  démontrent  qu'on  peut  trouver  des  produc- 
tions épithéliales  dans  les  tumeurs  fibreuses,  mais  ces  néoplasies  ne 
naissent  pas  par  transformation  du  tissu  même  de  la  tumeur  ;  elles 
ne  proviennent  pas,  comme  le  voulait  Recklinghausen,  des  vestiges 
inclus  du  corps  de  Wolff;  elles  proviennent  des  glandes  mêmes  de  la 
muqueuse  utérine  qui  se  sont  enfoncées  dans  la  tumeur,  grâce  à  la 
prolifération  qu'elles  subissent  dans  la  fibromatose,  dont  le  fond  s'est 
séparé  et  isolé  au  milieu  d'elle  et  a  continué  à  y  proliférer. 

La  transformation  d'un  fibromyome  en  sarcomyome  a  été  observée 
quelquefois  :  elle  n'a  rien  d'illogique,  mais  il  est  impossible  d'affirmer 
que  la  tumeur  primitive  ne  fût  pas  un  sarcome  à  marche  lente  d'abord, 
puis  brusquement  extcnsive. 

La  tumeur  n'est  pas  tout  dans  la  fibromatose  utérine;  elle  est 
accompagnée  de  modifications  de  l'utérus  et  des  annexes. 

L'utérus  peut  être  altéré  dans  sa  forme  et  dans  sa  position  de  la 
façon  la  plus  variable;  parfois,  englobé  dans  la  masse  néoplasique, 
il  est  quelquefois  couché  sur  une  des  faces  de  la  tumeur,  sa  cavité 
peut  être  effacée  par  une  tumeur  intracavi taire  au  point  de  devenir 
comme  virtuelle.  Le  plus  souvent,  le  corps  est  attiré  en  haut  par 
une  grosse  tumeur  abdominale,  le  col  s'allonge  en  se  rétrécissant  et 
subit  une  torsion  partielle.  Les  altérations  du  parenchyme  et  de  la 
muqueuse  sont  plus  constantes  et  plus  intéressantes. 

L'utérus  est  hypertrophié  :  sa  cavité,  au  lieu  de  6  centimètres, 
mesure  souvent  10,  11  et  môme  15  centimètres  de  profondeur.  Cette 
hypertrophie  n'est  pas  seulement  due  à  une  cause  mécanique,  telle 
que  l'étirement  de  l'utérus  par  une  tumeur  interstitielle,  ou  réflexe, 
telle  que  la  présence  d'une  tumeur  cavitaire  agissant  comme  l'œuf 
dans  la  grossesse  et  constituant  ce  qu'on  a  appelé  une  grossesse 
fibreuse;  en  effet,  on  peut  observer  une  hypertrophie  utérine  énorme, 
coexistant  avec  la  présence  de  quelques  noyaux  interstitiels  insi- 
gnifiants. L'hypertrophie  utérine  traduit  donc  plutôt  un  état  spécial 
de  l'utérus  favorable  au  développement  des  myomes. 
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L  épaisseur  des  parois  utérines  est  de  3  à  4  centimètres,  elle  a 
doublé  ou  triplé  ;  leur  consistance  s'est  également  modifiée  :  tantôt 
elles  sont  dures  et  sèches  à  la  coupe,  tantôt  molles,  juteuses  et  fra- 
giles; elles  présentent  les  mômes  dillerences  que  présentent,  entre 
elles,  les  tumeurs. 

La  muqueuse  est  lisse,  égale,  blanchâtre;  ses  altérations  macro- 
scopiques sont  exceptionnelles.  Microscopiquement,  au  contraire,  le 
parenchyme  et  la  muqueuse  offrent  des  altérations  très  intéressantes 
à  mettre  en  lumière. 

La  muqueuse,  étudiée  par  Wyder,  Semb,  Von  Campe,  Cornil, 
Doléris,  est  hypertrophiée;  son  épaisseur  est  parfois  doublée;  son 
caractère  principal  est  Thyperplasie  glandulaire;  les  glandes  sont 
nombreuses,  rapprochées,  un  peu  dilatées,  allongées;  elles  tendent 
à  s'enfoncer  plus  ou  moins  dans  le  tissu  musculaire  sous-jacent.  Les 
vaisseaux  sont  peu  nombreux,  aucun  n'est  distendu,  ni  thrombose. 
Il  n'y  a  pas  d'infiltration  leucocytaire  péri,  ni  sous-glandulaire.  Les 
épithéliums  de  revêtement  de  la  muqueuse  et  des  culs-de-sac  glan- 
dulaires sont  intacts  et  normaux. 

Le  parenchyme  présente  de  l'hypcrplasie  simple  marquée  du  côté 
de  la  musculature  utérine  par  l'abondance  des  Obres  cellules  nucléées 
jeunes,  du  côté  du  tissu  conjonctif  par  des  bandes  de  sclérose  péri- 
vasculaire.  Les  artères  sont  souvent  scléreuses,  les  veines  souvent 
dilatées  ou   thrombosées. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  ont  été  longtemps  décrites  comme  des 
lésions  d'endométrite,  et  Uter,  Gaillard  Thomas,  Hart  et  Barbour, 
Wyder,  Ileitzmann,  Curatalo,  Nitot  faisaient  de  cette  endométrite  la 
cause  principale  des  hémorragies  et  l'origine  du  fibromyome  lui- 
même.  Cette  opinion  compte  encore  quelques  partisans  ;  malheureu- 
sement, les  recherches  bactériologiques  ne  décelèrent  aucun  microor- 
ganisme ni  dans  la  cavité,  ni  dans  la  muqueuse  utérine.  Winter, 
examinant  cinquante  utérus  amputés  pour  fibromyomes  et  soi-disant 
atteints  d'endométrite,  trouve  toujours  stérile  leur  cavité.  Dœderlein, 
colorant  les  coupes  de  muqueuse  utérine  enlevée  par  curettage,  n'y 
trouve  aucun  microbe.  Wertheim  déclare  qu'en  dehors  de  la  puerpé- 
ralité,  le  seul  organisme  capable  de  végéter  sur  la  muqueuse  utérine 
saine  est  le  gonocoque,  qu'on  décèle  facilement. 

La  soi-disantmétrile  desutérus  fibromateux  serait  donc  une  métrite 
aseptique,  d'autant  plus  que  l'absence  d'infiltration  leucocytaire  dans 
la  muqueuse,  qui  est  une  de  ses  particularités,  écarte  toute  idée  d'in- 
fection. Nous  la  considérons  comme  une  altération  nutritive  d'ordre 
indéterminé,  très  intéressante  à  constater,  car  elle  marque  la  tendance 
à  la  prolifération  et  à  la  néoplasie  des  tissus,  des  utérus  myomateux. 
Cette  tendance  se  traduit,  parfois,  par  une  dégénérescence  polypeuse 
de  toute  la  muqueuse  utérine  que  l'un  de  nous  a  eu  l'occasion 
d'otiserver  deux  ibis. 
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On  constate  d'ailleurs  identiquement  les  mômes  particularités 
hislologiques  sur  les  utérus  géants,  scléreux,  fibromateux  sans 
fibromes  ou  contenant  dans  leur  paroi  de  la  graine  de  fibrome  à  peine 
distincte  du  parenchyme.  Il  n'est  donc  pas  permis  de  faire  de  ces 
altérations  utérines  Teffet,  la  conséquence  du  développement  des 
tumeurs,  mais  on  doit  considérer  plutôt  la  tumeur  fibreuse  comme 
un  des  effets  de  l'altération  intime  de  la  matrice  dont  nous  avons 
établi  les  particularités. 

Tout  l'appareil  génital  peut  d'ailleurs  être  touché  dans  la  fibro- 
matose  utérine.  On  constate  souvent  des  lésions  des  ovaires  et  des 
trompes. 

Les  ovaires,  que  Bullius,  Popow,  Faguet  trouvent  toujours  malades 
chez  les  fibromateuses,  sont,  en  effet,  le  plus  souvent  sclérokysliques; 
à  un  premier  degré  ils  sont  gros,  durs,  blanchâtres,  parsemés  de 
kystes  folliculaires  contenant  une  sérosité  citrine;  plus  tard  ils  sont 
petits,  ratatinés,  très  durs  ;  à  l'examen  microscopique,  les  follicules  de 
Graaf  sont  complètement  étouffés  par  le  tissu  de  sclérose.  Pasquali 
attribue  surtout  à  cette  altération  la  stérilité  des  myomaleuses. 

Les  trompes  sont  beaucoup  plus  rarement  malades  que  les  ovaires; 
toutefois  souvent  leur  muqueuse  subit  une  hyperplasie  identique  à  celle 
de  la  muqueuse  utérine  et  Popow  a  noté,  en  outre,  Thypérémie,  l'in- 
flammation catarrhale  et  Thématosalpinx  parmi  les  lésions  tubaires. 

La  salpingite  purulente  coexiste  parfois  avec  la  fibromalose,  mais 
sans  qu'il  soit  permis  d'établir,  en  raison  de  la  rareté  du  fait,  un  lien 
de  subordination  entre  ces  deux  ordres  de  lésions. 

Le  développement  d'une  tumeur  fibreuse  peut  modifier  profon- 
dément les  rapports  des  organes  pelviens  entre  eux  ;  nous  étudierons 
ces  modifications  à  propos  de  chaque  variété  de  fibrome.  Nous  nous 
contentons  de  signaler  ici  les  accidents  viscéraux  à  distance  que  pro- 
voquent les  fibromyomes  volumineux. 

Le  rein  peut  être  touché  ;  il  l'est  généralement  à  la  suite  de  la 
compression  uretérale  ;  mais  l'albuminurie  et  l'insuffisance  rénale 
peuvent  résulter  aussi  secondairement  de  lésions  hépatiques  et  car- 
diaques. Le  foie,  en  effet,  peut  être  atteint  de  dégénérescence  grais- 
seuse et  devenir  insuffisant,  comme  Bantock  l'a  signalé.  Le  cœur 
est  fréquemment  touché,  comme  il  arrive  chez  les  malades  affectées 
de  grosses  tumeurs  abdominales.  Hoffmeier,  dès  1884,  en  étudiant  la 
physiologie  du  shock  opératoire,  détermina  Timportance  de  ces  alté- 
rations cardiaques  qui,  entraînant  assez  souvent  la  mort  subite  ou 
rapide  avant  toute  intervention,  l'entraînent,  plus  souvent,  après. 

La  fibre  cardiaque  est  frappée  d'atrophie  brune  et  de  dégénéres- 
cence graisseuse  :  ces  lésions  surviennent  comme  conséquence  d'une 
dilatation  avec  hypertrophie  du  cœur  gauche,  probablement  due  i\ 
une  élévation  permanente  de  la  pression  artérielle,  ainsi  que  Sebileau 
l'a  établi. 
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Les  tumeurs  fibreuses,  en  déterminant,  à  la  fois,  une  insuffi- 
sance hépatique^  cardiaque  et  rénale,  sont  susceptibles  d'amener  une 
déchéance  profonde  de  lorganisme. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  fibromyomes  utérins  sont  des 
tumeurs  très  fréquentes  ;  nombreuses  sont  celles  qui  réclament  un 
traitement,  nombreuses  aussi  celles  qui  constituent  une  décou- 
verte d'autopsie.  Il  est  difficile  toutefois  d^évaluer  la  fréquence  de 
ces  tumeurs  relativement  à  Tensemble  des  femmes;  ceux  qui  s'y  sont 
essayés  :  Bayle  et  Nonat,  Klob,  Pichaud,  Pollock,  sont  arrivés  à  des 
résultats  totalement  discordants. 

Les  conditions  étiologiques  sont  presque  aussi  obscures  que  la 
fréquence  absolue  des  fibromyomes  est  difficile  à  établir. 

Ces  tumeurs  se  développent  aussi  bien  chez  les  femmes  mariées  et 
fécondes  que  chez  les  célibataires  et  chez  les  vierges.  Ces  dernières 
seraient,  toutefois,  proportionnellement  plus  souvent  atteintes  de 
fibromatose.  Les  observations  de  Schumacher  à  la  Clinique  gynéco- 
logique de  Fehling,  à  Bàle,  le  démontrent.  La  proportion  générale  des 
femmes  mariées  aux  célibataires  étant,  à  cette  clinique,  de  5  à  1,  la 
même  proportion,  concernant  les  femmes  atteintes  de  fibromyomes, 
est  de  2  à  1  seulement,  tandis  que  la  proportion  des  femmes  mariées 
aux  célibataires,  dans  la  ville  de  BAle,  est  de  3  1  /2  à  1. 11  y  a  donc  pro- 
portionnellement plus  de  célibataires  que  de  femmes  mariées  atteintes 
de  fibromes,  malgré  la  prédominance  des  femmes  mariées  dans  le 
nombre  des  malades  gynécologiques.  D'ailleurs,  la  fréquence  des 
fibromes  chez  les  vierges  et  chez  les  religieuses  a  été  notée  depuis 
longtemps. 

Si  l'influence  de  la  virginité  et  du  célibat  est  certaine,  celle  de 
la  stérilité,  invoquée  parfois  comme  cause  des  fibromes,  l'est  beau- 
coup moins  ;  les  statistiques  récentes  de  Winckel,  de  Gusserow,  de 
Pasquali,  relatives  à  la  coexistence  de  la  grossesse  et  des  fibromes,  ten- 
draient plutôt  à  établir  que  la  fibromatose  est  une  cause  de  stérilité. 

L'influence  de  la  race  est  invoquée  par  Gaillard  Thomas  et  Demar- 
quay,  qui  ont  observé  plus  de  fibromes  chez  les  négresses  que  chez 
les  blanches,  à  un  âge  moins  avancé.  Fehling  incrimine  Tinvolution 
incomplète  de  l'utérus;  Prochowinck,  la  syphilis;  Uter,  Coë, 
Gaillard  Thomas,  Max  Runge,  la  métrite. 

Une  seule  donnée  étiologique  est  certaine,  c'est  celle  relative  à 
l'âge  :  les  fibromes  se  développent  entre  trente  et  cinquante  ans  : 
c'est  un  accident  de  la  période  active  de  la  vie  génitale,  qui  est  plus 
précoce  chez  les  négresses  dont  la  vie  génitale  commence  et  finit 
plus  tôt  que  celle  des  blanches. 

On  peut  conclure,  seulement,  de  ces  données,  que  les  tumeurs 
fibreuses  de  l'utérus  sont  parmi  les  plus  fréquentes  des  afl^ections 
gynécologiques,  et  qu'elles  se  développent  surtout  à  l'âge  adulte  et 
de  préférence  chez  les  vierges. 
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Malgré  la  banalité  de  ces  constatations  étiologiques,  la  pathogéi 
des  tumeurs  fibreuses  a  soulevé  les  discussions  et  suscité  les  hy| 
thèses  les  plus  variées. 

Cohnheim  voit  dans  les  fibromes  utérins  le  type  des  tumeurs  p^^o- 
venant  du  développement  anormal  de  vestiges  embryonnaires  i^_  on 
utilisés  ;  il  pense  que  ces  vestiges  prennent  normalement   part:-     à 
l'hypertrophie  utérine  de  la  grossesse  et,  qu'inutilisés,  ils  croiss^^ni 
irrégulièrement,  formant  des  tumeurs  fibreuses  dont  la  plus  graPM  de 
fréquence  chez  les  vierges  s'explique,   ainsi,  naturellement.  C^  fie 
théorie  ne  permet  guère  d'expliquer  le  développement  parallèle-     si 
fréquent   d'une  grossesse   et  d'un  fibrome  ;  elle  est   tout  entière 
fondée  sur  une  hypothèse  non  démontrée. 

Fehling,  qui  attribue,  dans  le  développement  des  myomes,  uane 
grande  influence  h  l'absence  ou  au  trouble  de  l'involution  utér^ine 
après  l'accouchement,  semble  oublier,  par  contre,  les  cas  très  nom- 
breux où  les  fibromes  naissent  sur  des  utérus  vierges  ou  stériles^  de 
ce  fait,  son  explication  est  infirmée. 

Uter,  Gaillard  Thomas,  Coë,  Max  Rungc  attribuent  un  grand  i^^Je 
pathogénique  à  la  métrite  qui  accompagne  les  fibromes  et,  par  con- 
séquent, à  l'infection  :  ils  oublient  de  tenir  compte  de  la  stérilité 
souvent  démontrée,  à  la  culture  et  à  l'examen  microscopique,  du 
contenu  et  de  la  muqueuse  de  l'utérus  ;  ils  oublient  que  la  métrite 
infectieuse  fait  certainement  défaut  chez  les  vierges  atteintes  do 
fibromes. 

Prochowinck,  en  attribuant,  légèrement,  les  fibromes  à  la  syphilis^ 
grâce  à  quelques  observations  spécieuses,  omet  de  dire  que  l'immense 
majorité  des  femmes  atteintes  de  fibromes  sont  indemnes  de  syphilis 
héréditaire  ou  acquise. 

Gottschalk,  dans  une  étude  sur  l'histogenèse  des  fibromes,  constate 
qu'ils  se  développent  aux  dépens  des  parois  vasculaires  et  attribue 
leur  accroissement  à  l'irritation  produite  par  le  courant  sanguin  sur 
ces  parois;  cette  explication,  appuyée  sur  une  observation  histolo- 
gique  exacte,  est  spécieuse,  car  si  ce  processus  irritatif  est  admissible 
au  début,  on  ne  comprend  guère  comment  de  gros  fibromes,  très 
faiblement  vasculaires,  continuent  à  s'accroître  quand  ils  subissent 
au  minimum  l'irritation  produite  par  le  courant  sanguin. 

Keifîer,  après  des  recherches  nombreuses  sur  la  disposition  du 
système  vasculaire  et  musculaire  de  l'utérus,  a  constaté  la  présence 
de  petits  îlots  musculaires  non  vasculaires  qui  s'accroissent  par 
adjonction  périphérique  de  fibres  utérines  et,  dans  la  suite,  sont 
pénétrés  par  des  vaisseaux  qui  en  assurent  la  nutrition.  Ces  petits 
myomes  présentent  souvent,  à  leur  centre,  une  figure  qui  semble  celle 
de  la  coupe  d'un  vaisseau  où  l'injection  no  pénètre  pas  et,  de  ce  fait, 
paraît  oblitéré.  A  la  suite  de  ces  observations,  Keiffer  pense  que  les 
myomes  utérins  doivent  être  considérés  comme  le  résultat  d'une 
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réaction  hyperlrophique  du  lissu  utérin  autour  de  certains  vaisseaux 
ou  comme  le  résultat  de  Tenkystement,  par  le  tissu  musculaire,  de 
tronçons  vasculaires  mis  hors  d'usage  par  thrombose,  compression 
prolongée  ou  tout  autre  trouble  de  circulation. 

Virchow  admet,  sans  autres  éclaircissements,  l'irritation  comme 
principal  élément  pathogénique. 

Son  explication,  qui  n'en  est  pas  une,  résume,  toutefois,  assez  bien 
notre  ignorance  profonde.  Mieux  vaudrait,  peut-être,  l'avouer  sim- 
plement. 

Toutefois,  comme  nous  savons  que  les  fibromes  résultent  de  l'hy- 
pertrophie du  tissu  normal  de  l'utérus,  comme  nous  observons  qu'ils 
sont  accompagnés  de  véritables  altérations  trophiques  du  paren- 
chyme et  de  la  muqueuse  utérine,  ainsi  que  des  ovaires;  comme  nous 
constatons  la  disparition  et  des  tumeurs  et  des  altérations  trophiques 
concomitantes  de  la  matrice  par  la  suppression  naturelle  ou  artifi- 
cielle de  l'ovaire  grâce  à  la  ménopause  ou  à  la  castration,  comme 
nous  voyons  les  fibromes  augmenter  avec  l'afflux  sanguin  dans  la 
grossesse,  diminuer  dans  les  suites  de  couches  ou  par  la  ligature  des 
utérines,  nous  pouvons  être  enclins  à  considérer  les  fibromyomes 
comme  l'effet  d'un  trouble  trophique  de  l'utérus,  puisque  la  suppres- 
sion de  l'ovaire,  stimulant  nerveux  réflexe  de  l'utérus,  puisque  la 
ligature  de  l'utérine,  voie  nutritive  de  l'organe,  sont  susceptibles  d'en- 
traîner la  régression  et  la  disparition  de  la  tumeur.  Cette  conception 
vague  a  du  moins  l'avantage  de  n'être  pas  contraire  aux  faits.  Une 
telle  théorie  engagerait  à  rechercher  l'origine  des  fibromyomes  dans 
une  altération  humorale  agissant  sur  l'utérus  dans  le  sens  des  prédis- 
positions naturelles  de  l'organe  aux  alternatives  d'hypertrophie  et  de 
régression,  soit  par  l'intermédiaire  du  système  vasculaire,  soit  par 
l'intermédiaire  du  système  nerveux  et  de  l'ovaire,  organe  trophique 
de  l'utérus. 

Une  invincible  tendance  nous  pousse  cependant  à  rapporter  à  l'in- 
fection l'origine  des  fibromes.  Dans  sa  thèse  toute  récente,  A.  Claisse 
donne  de  nouveaux  et  précieux  arguments  à  l'appui  de  cette  manière 
devoir.  11  insiste  sur  l'allure  irritative,  inflammatoire,  qu'affectent  les 
nodules  fibromateux  au  début  de  leur  évolution;  il  montre  ceux-ci 
naissant  autour  des  vaisseaux  de  petit  calibre  dont  l'endothélium  se 
gonfle  avec  tendance  aux  formations  thrombosiques,  sous  forme 
de  prolifération  de  cellules  conjonctives  et  musculaires  bordant  le 
canal;  il  note  la  leucocytose  considérable  qui  accompagne  le  déve- 
loppement des  fibromes  et  qui  disparaît  après  leur  ablation  ;  il 
rapporte  trois  exemples  de  culture  positive  obtenue  par  l'ensemence- 
ment  d'un  fragment  de  fibrome  sur  gélose;  il  s'appuie  sur  un  résultat 
identique  de  Galippe,  sur  les  expériences  concordantes  de  Kollmann 
qui  a  isolé  dans  une  culture  de  fibrome  un  microcoque  et  un  bacille 
mésentérique,  etde  Vedeler  qui  a  trouvé  des  amibes  dans  les  fibromes. 
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Si  rudiinentaires  que  soient  ces  constatations,  elles  n'en  ouvrent 
pas  moins  de  nouveaux  horizons  ;  elles  légitiment,  à  côté  d'une 
théorie  dyscrasique  des  fibromes,  une  théorie  infectieuse  qui  n'exclut 
pas,  peut-être,  entièrement  la  première. 

Nous  nous  contenterons  d'avoir  exposé  impartialement  les  argu- 
ments de  Tune  et  de  Tautre. 

Symptômes.  —  Au  début  de  leur  évolution,  les  tumeurs  fibreuses 
restent  à  peu  près  latentes  ;  elles  ne  se  marquent  que  par  une  sensa- 
tion de  pesanteur  à  Thypogastre  et,  au  moment  des  règles,  par  des 
pertes  abondantes  et  prolongées,  des  coliques  et  des  douleurs  irradiées 
vers  les  lombes.  Puis  les  symptômes  s'accusent  et  prennent  des 
caractères  particuliers  suivant  le  siège  de  la  tumeur  et  le  sens  de  son 
évolution.  Quelques  phénomènes  seulement  sont  communs  à  toutes 
les  variétés:  les  hémorragies,  Thydrorrhée,  les  douleurs,  la  présence 
d'une  tumeur  utérine  et  Taugmentation  de  la  cavité  utérine. 

Les  hémorragies  débutent  sous  forme  de  métrorragies,  les  règles 
sont  surabondantes,  prolongées,  contiennent  des  caillots  et  provo-  • 
quent  des  coliques  ;  puis  les  règles  se  rapprochent  et  se  prolongent 
de  plus  en  plus  et  la  malade  est  continuellement  dans  le  sang  ;  les 
métrorragies  ont  succédé  aux  ménorragies.  Il  convient  de  savoir 
pourtant  que  les  métrorragies  peuvent  survenir  d'emblée  au  cours 
d'une  santé  excellente.  Ces  hémorragies  ne  viennent  pasde,la  tumeur, 
car  on  en  observe  d'aussi  abondantes  en  cas  d'utérus  géant  fibro- 
mateux sans  fibromes;   elles  ne  viennent  pas  d'une  métrite  fon- 
gueuse qui  est  une  exception  dans  la  fibromatose  utérine  ;  il  semble 
qu'elles  dépendent  d'un  état  congestif  favorisé  parla  sclérose  vascu- 
laire    et  périvasculaire    des   vaisseaux   utérins.   L'hémorragie  est 
d'ailleurs  plus  marquée  dans  les  tumeurs  sous-muqueuses  qui  sont 
par  excellence  hémorragipares.  Les  hémorragies,  parfois  extraor- 
dinairement  abondantes,  amènent  une  anémie  profonde  et  parfois 
grave,  mais,  à  part  quelques  exceptions,  dont  l'un  de  nous  a  pu 
observer  deux  exemples  en  moins  d'un  an,  elles  ne  sont  pas  mortelles 
par  elles-mêmes. 

Ce  symptôme  capital  est  souvent  le  symptôme  unique  ;  parfois  s'y 
ajoutent  la  leucorrhée  et  l'hydrorrhée. 

La  leucorrhée  est  rarement  abondante,  les  pertes  sont  glaireuses, 
filantes,  inodores,  nullement  purulentes,  elles  empèsent  peu  le  linge. 

L'hydrorrhée  y  au  contraire,  est  presque  spécifique  :  elle  consiste 
dans  l'écoulement  brusque  par  le  col,  en  une  fois,  d'une  quantité 
considérable  pouvant  aller  jusqu'à  300  ou  400  grammes  d'un  liquide 
limpide,  collant,  coagulable,  très  albumineux.  L'écoulement  ne  se 
renouvelle  qu'à  intervalles  souvent  prolongés  et  non  périodiques.  La 
pathogénie  de  l'hydrorrhée  est  totalement  inconnue;  il  paraît  difficile 
de  comprendre  comment  le  liquide  viendrait  des  tumeurs  kystiques 
avec    lesquelles  l'hydrorrhée   coïncide  souvent  ;  peut-être  la   lym- 
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phangieclasic  du  fiarencliymp  uli?riii,  qu'on  observe  souveul  en  pareil 
CHS,  pourraiL-elle  expHi|uer  sou  apparilion. 

Les  douleurs  sonl  continues  ou  inlermillenles.  Les  douleurs  con- 
tinues consisleuL  en  sensations  de  pesiinleiir  iiypogaslriquc  avec 
irradiations  au  creux  épigastrique  et  dans  les  lombes;  intenses  seu- 
lement chez  les  nerveuses,  elles  sont  fonction  des  susceptibilités  de  la 
malade.  Les  douleurs  intermittentes  sont  des  coliques  utérines  on 
des  douleurs  péritonéaleg.  Los  colique-s  utérines  coïncident  avec 
les  héinorragies  ;  elles  sont  proportionnelles  au  nombre  etau  volume 
des  caillots,  surtout  marquées  en  cas  de  polypes  et  alors  semblables 
à  celli's  de  l'avortemenl.  Les  douleurs  pc^ritonéales  vives,  superficielle  s, 
accompagnées  de  ballonnement  du  ventre,  de  constipation,  de  nausées 
et  de  vomissements,  surviennent  par  crises,  parfois  d'une  intensité 
extrême  lorsqu'elles  résultent  de  la  torsion  du  pédicule  d'un  fibrome 
90us-péritonéal.  A  ces  douleurs,  il  faut  ajouter  celles  que  provoquent 
les  fibromes  pelviens  compressifs  dans  la  zone  du  plexus  sacré.  Nous 
y  insisterons,  de  même  que  sur  les  phénomènes  de  compression 
viscérale,  à  propos  des  fibromes  pelviens. 

Les  signes  physiques  constants  sonl  la  constatation  d'une  tumeur 
utérine  et  l'augmentation  de  la  cavité  utérine. 

Le  toucher  vaginal,  uni  à  la  patpation  abdominale,  permet  de  sentir 
une  tumeur,  de  consistance  plus  ou  moins  Terme,  faisant  corps  avec 
l'utérus,  et  do  fixer  ses  connexions.  L'augrncntationde  la  cavité  utérine 
est  révélée  par  rhystéromélrie  qui  doit  Cire  pratiquée  dans  tous  le» 
cas  quand  on  ne  soupçonne  pas  une  grossesse.  Le  mieux  est  de  faire 
rhysléromélrie  sans  spéculum,  avec  une  tige  métallique  malléable  ou. 
en  cas  de  résistance,  avec  l'hysléromèlre  flexible  à  cadran  qui  indique 
à  la  fois  la  profondeur  et  la  direction  de  la  cavité  utérine.  Quand  on 
se  trouve  en  présence  d'un  corps  fibreux,  la  cavité  utérine  ne  mesure 
presque  jamais  moins  de  8  centimètres  et  souvent  elle  dépasse  nota- 
blement cette  dimension,  fait  qu'on  n'observe  ni  dans  les  kystes 
ovariens  ou  para-ovariens,  ni  dans  les  tumeurs  d'origine  inflam- 
matoire. 

Harche.   —  Certaines  tumeurs   fibreuses  ont  une   marche   très 

irréguiitTC  :  hémorragies  et  douleurs  peuvent  présenter  de  longues 

rémissions  ;  les  phénomènes  de  compression  eux-mêmes,  après  avoir 

paru  menaçants,  peuvent  s'amender.  Mais  après  quelques  alternatives 

cette  sorte,  les  tumeurs  augmentent  régulièrement  ou  prennent 

|Vne  marche  vérilublement  galopante,  doublant,  triplant  de  voluma 

quelques  semaines,  provoquant  rapidement  les  phénomènes  de 

iompression  les  plus  graves:  celte  marche  s'observe  particulièrement 

lans  la  grossesse  ou    quand    une   dégi!-oérescence    myxoraateuse, 

l^mphangiectasique   ou   lélangieclasique   se    produit.   Par   contre, 

Vautres  tumeurs,  après  avoir  rapidement  ou  progressivement  aug- 

lenté,  restent  indéfiniment  stationnaircs,  rendant  la  paliente  souf^ 
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frante  plutôt  que  malade  et  lui  permettant  d'attendre,  avec  quelques 
soins  d'hygiène  et  sans  trop  de  dangers,  la  ménopause. 

La  ménopause  vient  entraver  le  plus  souvent  le  développement  de 
la  tumeur,  assez  fréquemment  cause  son  atrophie  partielle,  très 
rarement  sa  résorption  complète.  Gusserow  n'a  pu  en  relever  que 
20  cas  certains.  Mais  les  hémorragies  et  les  douleurs  s'atténuent,  puis 
cessent;  uneguérison,  tout  au  moins  fonctionnelle,  s'établit.  Ilnen 
est  malheureusement  pas  toujours  ainsi  et  certaines  tumeurs  conti- 
nuent de  s'hypertrophier  passé  l'âge  critique  et  attendu. 

La  guérison  spontanée  peut  s'effectuer  suivant  d'autres  modes:  tels 
le  détachement  et  l'accouchement  d'un  polype  à  la  suite  de  l'usure 
progressive  ou  de  la  rupture  de  son  pédicule,  telles  l'énucléation 
spontanée  et  l'expulsion  d'un  myome  sous-muqueux  par  usure  lente 
de  la  muqueuse  à  la  suite  d'un  accouchement  ou  par  suppuration  et 
gangrène,  complications  dont  le  résultat  peut  être  heureux  en  dépit 
des  accidents  septicémiques  graves  et  quand  l'élimination  ne  se  fait 
pas  vers  la  vessie,  vers  le  rectum  ou  vers  l'abdomen,  éventualités 
généralement  mortelles.  Certains  corps  fibreux  pédicules  dans  l'ab- 
domen se  détachent  de  leur  pédicule  et  se  résorbent,  mais  ils  peuvent 
aussi  se  greffer  sur  Tépiploon  et  sur  l'intestin  par  des  adhérences  et 
persister  ou  môme  s'accroître. 

Par  usure  lente,  un  corps  fibreux  peut  s'éliminer  à  travers  la  paroi 
abdominale,  perforant  la  peau  et  venant  se  sphacéler  à  l'extérieur, 
sous  forme  d'un  champignon  noirâtre.  Loir  a  observé  un  cas  sem- 
blable. Par  une  usure  analogue,  un  corps  fibreux  peut  perforer  le 
vagin,  le  rectum  ou  la  vessie  et  se  détacher  dans  ces  organes  : 
Flemming  et  Lisfranc  ont  pris  de  tels  fibromes  pour  des  calculs 
vésicaux. 

Certains  cystofiI>romes  s'évacuent  par  l'utérus  ou  par  le  cul-de-sac 
postérieur;  ces  tumeurs  peuvent  aussi  se  rompre  dans  l'abdomen, 
amenant  la  mort  par  shock  ou  par  péritonite.  La  torsion  du  pédicule 
des  fibromes,  qui  se  traduit  par  de  violentes  douleurs  abdominales, 
par  un  ramollissement  subit,  par  une  augmentation  de  voit  -ne  et  par 
une  extrême  sensibilité  de  la  tumeur,  entraîne  des  accidents  de  péri- 
tonite mortels  quand  on  n'intervient  pas  à  temps. 

En  résumé,  un  très  petit  nombre  de  myomes  disparaît  complète- 
ment par  résorption  à  la  suite  de  l'accouchement  ou  de  la  ménopause; 
quelques-uns  s'éliminent  spontanément,  beaucoup  cessent  d'être 
nocifs  après  l'âge  de  la  ménopause,  se  sclérosent  et  se  calcifienl. 

Les  autres,  en  proportion  relativement  minime,  entraînent  la  mort 
par  divers  mécanismes.  L'hémorragie  cause  généralement  la  mort 
par  anémie  progressive  ;  mais  elle  peut  causer  une  mort  rapide  : 
Cruveilhier  et  Duncan  signalent  deux  cas  mortels  par  ouverture  d'un 
sinus  veineux  de  la  tumeur  dans  la  cavité  utérine  ;  nous  avons,  nous- 
mêmes,  vu  mourir  deux  malades  d'hémorragie  en  quelques  heures  : 
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cliez  l'une  l'hi^rDorragipfi'élaitproduile  au  niveau  d'une  corne  utérine 
dont  la  muqueuse  présentait  une  ulcération  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  cinquante  ceotimeK,  répondant  dans  la  profondeur  à  une 
effraction  veineuse. 

L'épuisement  drt  à  la  dénutrition  produite  par  l'augmentation  très 
rapide  d'une  Inraeur  peut  aussi  causer  la  mort.  Plus  souvent  celle-ci 
rt^siiltc  :  d'une  péritonite  due  à  la  gangrène  de  la  tumeur  par  torsion 
du  pi'dicule,  à  la  suppuration  du  corps  libreux  ou  fi  la  rupture  d'un 
cyslotibrome ;  d'une  septicémie  consécuUvc  à  l'infection  et  à  la  gan- 
grène d'un  myome  iulerstitiol  ou  sous-muqueux;  d'embolies  car- 
diaques ou  pulmonaires  issues  des  thromboses  veineuses  fréquentes 
dans  les  fibromes  télangieclasiques  surtout;  d'asystolie  et  de  syncope 
due  aux  lésions  cardiaques;  d'urémie  ou  d'occlusion  intestinale  dues 
«ux  phénomènes  de  compression  pelvienne.  L'accouc bernent  ou 
l'avorlemeul  sont  enfin  fréquemment  la  cause  de  la  mort,  comme 
Dous  le  verrons  au  chapitre  qui  traite  des  fibromes  dans  la  grossesse. 

Le  pronostic  est  assez  bénin  pour  les  petites  tumeurs,  A  accroisse- 
ment lent,  chez  les  femmes  approchant  Je  la  ménopause.  Il  est  grave 
dans  les  cas  de  fibromes  à  accroissement  rapide,  de  fibrome  hémor- 
ragique, de  cystofibrome,  de  fibrome  pelvien  compressif,  de  fibrome 
accompagné  de  myocardileou  d'albuminurie. 

II.  —  FORMES  ANAT0HIQUE3  ET  CLINIQUES  DES  FIBROMES. 

Réduites  à  ces  généralités,  ranalomie  et  la  symplomatologie  des 
'  fibromes  nerépondentjias  à  leur  véritable  physionomie  essentiellement 
variable,  suivant  qu'ils  se  développent  en  haut  vers  l'abdomen,  en  bas 
vers  le  vagin  ou  horizontalement  vers  la  cavité  pelvienne.  Nous 
allons  examiner,  dans  plusieurs  paragraphes  distincts,  les  attributs 
analomiques  de  ces  variétés  de  fibromes  et  les  symptômes  qui  en 
découlent. 

A.  Fibromes  à  développement  vag^Inal.  —  Les  fibromes  qui 
jirogressont  vers  le  vagin  naissent  du  cul  ou  du  corp.'î  utérin. 

Les  fibromes  du  col,  plus  rares  que  ceux  du  corps  dtins  la  pro- 

(  portion  tie  1  à  5,  ont  pour  caractères  principaux  d'être  plus  durs,  de 
deveoir  moins  volumineux,  d'être  formés  presque  exclusivement  de 
tissu  conjonclif,  de  dégénérer  rarement,  d'être  facilement  énucléables 
(^ce  à  leur  capsule  conjonctive  trèslflche.  Ils  progressent  dilTérem- 
meat,  suivant  qu'ils  procèdent  de  la  portion  vaginale  ou  de  In  porlîon 
sus-vaginale  dn  col.  Ceux  qui  naissent  de  la  portion  vaginale,  pédi- 
cules on  non,  évoluent  vers  le  vagin  ;  parmi  ceux  qui  naissent  do  la 
portion  sus-vaginale,  les  sous-muqueux  seuls  se  dirigent  vers  le 
vagin,  les  outres  progressent  latéralement  ou  en  arrière  vers  la  cavité 
pelvienne  et  constituent  une  variété  des  fibromes  pelviens;  toutefois, 
I  certains  parmi  ceux-ci  se  dirigent  vei's  le  périnée  en  dédoublant  la 
Thaitè  d 
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cloison  recto-vaffiujile  et  en  soiilevanl  la  paroi  postérieure  du  rasiD. 
Les  fibromes  du  corps  qui  ('■voluentverslc  vagin  sont  les  Tibromes 
sous-muqueux  sessilos  ou  p^^diniK-s.  Ils  sont  le  plus  souvent  uniigues 
<l  coïncideiil  raiement  avec  daiilrcs  variétés  de  fibromes. 

Les  tumeurs  80U8-muqueuses  sesatlsB  naissent  surtout  de  1» 
paroi  posti'-rieure  et  il»  fond  de  l'uténis  (fig.  177)  ;  elles  sont  toujours 
l'ngîiini^e^  ilunc  couclu'  de  tiî^su  musculaire  ut^^-rin  parfois  eslrP- 
mement  amincie.  Elles  peuvent 
prendre  un  trts  gros  volume,  r 
plir  enlii^remenl.  en  IViTaçant,  la 
cîivilc  utérine  ou  entnilner,  en  in- 
version plus  ou  moins  complète,  la  j 
poroi  île  l'orgnne  sur  laquelle  e 
s'i  m  plan  lent.  La  muqueuse  uL^rins  1 
qui  les  recouvre  s'atrophie,  se  COO»  I 
geslionne  cl  s'excori*?.  Grûre  *  C 
altérations,  son  ciTraction  et  Tdas- 
cléation  sponltinée  des  lïbromss 
sont  possibles,  surtout  après  nn 
accouchement  on  un  avortement: 
rinl'eclion  de  In  muqueuse  atalftitft 
est  aussi  possible  et  déti-rmine  !• 
suppuration  et  la  gangrône  de  b 
capsule  et  de  la  tumeur  qu'elle 
enveloppe. 

Les  tumeurs  sous-maqaeuaet 
pédiculées  ou  polypes,  très  fré- 
quenles,  reprt'seutcnl  25  p.  100  iIp 
la  totalité  dos  fibromes',  la  tumeiu* 
primitivement  sessile,  en  soulevant 
la  muqueuse,  s'est  pédiculée  peu  à 
peu  et  se  rattache  h  la  }>aroi  par  nn 
pédicule  court  et  gros  ou  mince  et  grêle.  Ce  pédicule  résistant  et 
rétraclile  est  constitué  extérieurement  par  la  muqueuse  nmincietH 
vasculaire,  intérieurement  par  des  faisceaux  musculaires  engainant 
le  pédicule  vasculaire  central  composé  d'une  arlére  et  de  plusieurs 
veines.  Au  bout  de  ce  pédicule  pend,  dans  la  cavité  utérine,  Is 
tumeur  généralement  arrondie,  régulière,  formée  d'un  seul  noyau 
myomateux.  Elle  se  développe  dans  l'utérus  ou  tend  à  en  sortir.  En 
se  développant,  elle  peut  remplir  entièrement  l'utérus,  épousaol  sa 
forme  triangulaire,  pousser  un  prolongement  dans  le  roi  et  jusque 
dans  le  vagin  où  elle  s'épanouit  h  nouveau,  affectant  la  forme  en 
bÎBsac  (flg.  178).  Mais,  le  plus  souvent,  l'utérus  se  contracte  et 
chasse  la  tumeur,  t  travers  le  col  qui  se  dilate,  jusque  dans  le  vagin 
nii  elle  demeure  après  plusieurs  alternatives  de  descente  et  d'ascen- 


sB  lODgueur  ;  B,  parois  de  la  tunii 
flbreuge;  —  C,  coupe  de  cetl« 
meiir;  D,  portion  de  la  cavité  ii 
rïnc  rentre  libre  {Mutée  Dapat/lr 
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sion,  pendant lcs(|uelles  elle  constilue  le  polype  iDlcrmillenl(fig.  179), 
Dans  le  vagin,  la  muqueuse  du  polype  se   revfll   (l"nn  épilh<^liuni 
pavimeDleux  ou   saltère  en  s'excoriant   ou   en   s'infectant.  Il  en 
résulte  la  gangrène  du  fibromyorne  ou   la  Tormation  d'adhéré 
anormales  entre  le  vagia  et  la  lumeur,  simulant  un  second  pédicule 


Fin,  l'"'  —  Eiemple  de  polypt  ù 
pédicule  tris  mince  insûrd  sur 
le  fond  de  l'ulërua.  —  La  chulo 
de  ce  polype  s'est  opérée  apon- 
taDêment,ellareminecat  niurtu 
quelques  jours  après  d'une  niu- 
lodie  do  poitrine.  —  A,  polype  ; 
B.  pédicule  du  poljpe  ;  C,  bunl 
de  l'orillce  inférieur  de  l'iitû- 
ru«(M"  Boivin  et  DugÈK,  .4El.li. 
pi.  XVIII,  llg.  &). 


du  polype.  Dans  eerlainf.s  eirconstances,  gurtoul  dans  raccouchi'.- 
menl,  le  pédicule  du  polype  se  rompt  et  celui-ci  a'élimine.  Parfois, 
prcs(|ue  exclusivement  quand  le  pédicule  est  court  et  gros,  celui-ci, 
entraînant  le  fond  de  l'utérus  dans  sa  migration,  détermine  son 
inversion.  Le  col  normal,  tant  que  le  polype  est  inlra-utérin,  se  dilate 
pour  permettre  ria  progression  et  embrasse  son  pédicule  d'un  bour- 
relet œdémateux  quand  il  est  devenu  uniquement  vaginal. 

Symptômes.  —  Le  principal  est  l'hémorragie  :  mélrorragies  abon- 
dantes, répétées,  contenant  des  caillots,  généralement  inodores,  mais 
pnrfois  fétides  quand  la  tumeur  s'infecte  et  s'élimine,  redoublant  au 
L^onient  oii  la  tumeur  franchit  le  col,  entraînant  une  anémie  grave, 
■Bonnant  parfois  à  la  malade  un  teinl  cireux  qui  peut  on  imposer  pour 
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la  cachexie  cancéreuse  :  tels  sont  les  caractères  des  hémorragies. 

Les  douleurs,  parfois  entièrement  absentes  quand  la  tumeur  reste 
intra-utérine,  ont  nettement  le  caractère  et  Tintensité  de  douleurs 
expultrices  quand  la  tumeur  franchit  le  col.  Là  se  bornent  les  signes^ 
fonctionnels  qui  n'ont  rien  de  caractéristique. 

Le  loucher  vaginal  suffit  parfois  à  éclairer  le  chirurgien  quand  le 
polype  est  vaginal;  il  lui  permet  d'apprécier  son  volume  variable,  sa 
consistance  normalement  ferme,  mollasse  en  casd'œdème,  diffluenle 
en  cas  de  gangrène,  ses  connexions  qui  se  réduisent  au  pédicule 
faisant  issue  par  l'orifice  du  col.  Le  toucher  vaginal  suffit  encore 
quand  la  tumeur,  pédiculée  ou  non,  procède  du  col  lui-même;  le  doigt 
tombe  alors  sur  un  col  utérin  déformé  dont  il  ne  sent  d'abord  qu'une 
lèvre  énorme  et  dure,  puis  l'autre  lèvre  qui  est  remontée,  l'orifice 
devenu  excentrique  et  souvent  dilaté  par  la  tumeur  qui  y  fait  saillie. 

Par  contre,  les  données  du  toucher  vaginal  peuvent  être  déce- 
vantes, incomplètes  ou  nulles.  Elles  sont  décevantes  quand  une 
tumeur,  constatée  lors  d'un  premier  examen,  manque  à  l'examen  sui- 
vant, comme  dans  les  cas  de  polypes  intermittents.  Elles  sont  incom- 
plètes lorsqu'à  travers  un  col  dilaté  une  tumeur  vient  faire  saillie; 
seule  sa  dureté  peut  révéler  un  corps  fibreux,  sans  donner  d'indica- 
tion sur  son  point  d'implantation.  Elles  sont  nulles  lorsque  la  tumeur 
est  intra-utérine  et  le  col  fermé  :  la  palpa tion  bimanuelle,  en  révélant 
un  utérus  gros  et  parfois  fibromateux,  peut  alors  faire  penser  à  un 
polype,  mais  seule  l'exploration  intra-utérine  donnera  des  indica- 
tions précises. 

Le  cathétérisme  fait  aseptiquement,  sans  spéculum,  avec  l'hysté- 
romèlre  malléable,  indique  l'hypertrophie  utérine,  la  déformation  de 
la  cavité,  permet  parfois  de  faire  le  tour  d'un  fibrome  pédicule  el 
d'apprécier  son  implantation,  décèle  une  inversion  utérine  ;  maissoii- 
ventle  toucher  digital  intra-utérin,  seul,  permet  d'affirmer  l'existence 
d'une  tumeur  sous-muqueuse  sessile  et  révèle  en  môme  temps  son 
volume  el  son  point  d'implantation;  mais,  l'utérus  fibromateux  étant 
très  sensible  à  l'infection,  ce  loucher  devra  être  fait  très  aseptique- 
ment. 

Diagnostic.  —  En  dépit  de  la  précision  des  signes  objectifs,  le  dia- 
gnostic peut  (>lrc  difficile. 

Quand  le  doigt  vaginal  tombe  sur  une  tumeur,  le  chirurgien  peut 
penser  à  ravorteuient,  à  l'inversion  utérine,  au  cancer  du  col,  aux 
polyp(»s  placentaires  ou  muqu(»ux.  Dans  l'avorlement,  les  règles  ont 
été  suspendues  dans  la  périod(»  qui  précède  celui-ci,  l'œuf  engagé 
dans  le  col  (*sl  mou,  diftluent,  réductible  comme  jamais  ne  l'est  un 
polype  même  dégénéré.  L'inversion  utérine  est  plus  difficile  à  ditTé- 
rencier  du  fait  de  sa  coexistence  possible  avec  une  tumeur  fibreus4^ 
On  ne  peut  guère  se  fier  à  la  sensibilité  du  tissu  utérin  qui  serait 
vive,  celle  du  fibrome  étant  nulle.  Le  seul  moyen  précis  est  de  cons- 
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tater,  par  le  toucher  rectal  et  la  palpation,  la  présence  du  corps 
utérin.  Quand  un  fibrome  coexiste  avec  une  inversion,  Texamen 
direct,  seul,  au  moyen  de  valves  vaginales,  uni  au  calhétérisme  pru- 
dent, permet  une  distinction  fort  délicate. 

Un  polype  vaginal  ulcéré  et  sanieux  peut  être  pris  pour  un  cancer 
du  col  ;  le  loucher  vaginal  contribue  parfois  à  accentuer  Terreur  quand 
un  corps  fibreux,  ramolli  et  sanieux,  apparu  entre  les  lèvres  du  col, 
en  impose  d'abord  pour  une  altération  du  col  lui-môme.  Un  examen 
attentif  montrera  que  le  col  intact  enchâsse  la  tumeur  sans  en  faire 
partie;  d  ailleurs,  le  tissu  du  col  cancéreux  est  h  la  fois  dur  et  friable 
et  non  ramolli,  et  consistant  comme  celui  du  fibrome  dégénéré;  le 
cathéter,  contournant  la  tumeur,  lèvera  tous  les  doutes.  Les  polypes 
placentaires  se  distinguent  par  leurs  antécédents,  leur  surface  inégale, 
leur  consistance  molle,  —  les  polypes  muqueux  par  leur  diffluence  et 
Fabsence  d'hypertrophie  utérine. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  tumeur  vaginale  et  que  le  col  est  intact,  le 
diagnostic  est  beaucoup  plus  délicat  ;  l'hypertrophie  du  corps  et  de 
la  cavité  utérine  sont  des  indices  insuffisants;  le  fibrome  intra-utérin 
peut  être  confondu  avec  une  métrite  hémorragique,  avec  une  gros- 
sesse extra-utérine  à  la  période  d'expulsion  de  la  fausse  caduque, 
avec  un  cancer  du  corps  utérin.  L'exploration  intra-utérine  s'impose 
dans  tous  ces  cas  et  tranche  la  question  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre  ;  Terreur  ne  peut  être  le  fait  que  de  la  négligence  du 
chirurgien. 

Les  fibromes  à  évolution  périnéale  qui  dédoublent  la  cloison  recto- 
vaginale  et  bombent  dans  le  vagin,  peuvent  simuler  un  kyste  hyda- 
iique,  une  collection  sanguine  ou  purulente  du  cul-de-sac  de 
Douglas  qui  ont  parfois  une  certaine  dureté.  Toutefois,  la  consis- 
tance très  ferme  des  fibromes,  les  anamnestiques  et  les  symptômes 
concomitants  permettront  presque  toujours  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  fibreuses  à  évolution  vaginale,  hors  les  dernières  que 
nous  venons  de  citer  et  qui ,  en  comprimant  le  rectum,  peuvent 
amener  une  occlusion  intestinale,  ne  causent  que  deux  espèces  d'ac- 
cidents :  Tanémie  et  l'infection.  L'anémie  peut  devenir  mortelle; 
rinfection  est  plus  dangereuse  encore  quand  elle  frappe  les  myomes 
sous-muqueux,  surtout  quand  ils  sont  encore  contenus  dans  la 
cavité  ulx^rine.  Due  aux  microbes  anaérobies  du  vagin,  elle  prend  une 
forme  gangreneuse  et  se  complique  souvent  d'infection  générale  ou 
péritonéale  qui  compromettent  gravement  la  vie  des  malades.  Ces 
accidents,  particulièrement  fréquents  à  la  suite  de  Tavortement  ou 
de  l'accouchement,  peuvent  d'ailleurs  se  terminer  favorablement  par 
rélimination  de  la  tumeur. 

B.  Fibromes  à  développement  pelvien.  —  Les  fibromes  peu- 
vent être  primitivement  ou  secondairement  pelviens  :  primitivement, 
quand  nés  du  col  ils  se  développent  dans  Tenceinte  osseuse  du  pelvis; 
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secondairement,  quand  nés  du  corps  ils  prolabent  et  s'enclavent  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Les  fibromes  pelviens  primitifs,  irréductibles  et  presque  fatalemonl 
compressifs,  méritent  toute  notre  attention.  Ceux  qui  naissent  de  la 
face  postérieure  du  col  évoluent  un  peu  différemment  suivant  qu*ils 
s'implantent  au-dessous  ou  au-dessus  de  Tinsertion  utérine  des  liga- 
ments utéro-sacrés.  Nés  au-dessous  de  cette  insertion,  ils  tendent 
souvent  à  progresser  vers  le  périnée  en  dédoublant  la  cloison  recto- 
vaginale  et  en  bombant  dans  le  vagin,  dont  la  cavité  leur  offre  un 
espace  suffisant  pour  se  développer  longtemps  sans  amener  de  trou- 
bles de  compression.  Nés,  au  contraire,  au-dessus  de  l'insertion  des 
ligaments  utéro-sacrés,  ils  se  coiffent  du  péritoine  de  l'espace  de 
Douglas  et  tendent  à  remplir  la  concavité  du  sacrum,  le  promontoire 
limitant  en  haut  leur  progression  ;  bridés  en  avant  par  la  sangle 
utéro-pel vienne,  retenus  en  bas  par  leur  insertion  au  col,  segment 
fixe  par  excellence  de  Tutérus,  arrêtés  en  haut  par  le  promontoire 
qui  les  empêche  de  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur,  ils  ne 
peuvent  que  comprimer  de  plus  en  plus  étroitement  les  organes  de 
la  loge  postérieure  du  petit  bassin  contre  les  os  du  pelvis  ;  ils  apla- 
tissent le  rectum,  s'insinuant  parfois  derrière  lui  en  l'englobant;  ils 
compriment  ensuite  les  racines  du  plexus  sacré  ;  ils  peuvent  même 
aplatir  l'uretère  et  les  veines  hypogastriques  contre  la  paroi  pelvienne 
et  causent  la  mort,  à  moins  que,  })erforant  la  paroi  rectale  ou  le 
dôme  vaginal,  ils  ne  s'éliminent  par  le  rectum  ou  le  vagin. 

Les  corps  fibreux  cervicaux  antérieurs,  très  rares  d'ailleurs,  refou- 
lent la  vessie  en  avant,  peuvent  perforer  sa  paroi  postérieure,  se 
détacher  dans  sa  cavité,  ou  môme  perforer,  comme  Ta  vu  Demarquay, 
les  parois  vésicales  postérieure  et  antérieure,  et  entrer  en  rapport 
avec  la  symphyse. 

Les  corps  fibreux  cervicaux  latéraux,  plus  fréquents,  affectent  dos 
dispositions  anatomiques  très  importantes  à  connaître  pour  le  chi- 
rurgien. Ils  se  développent  dans  la  gaine  hypogastrique  sous  une 
sorte  de  toit  formé  par  la  rencontre  des  aponévroses  ombilico-vésicale 
et  sacro-recto-vaginale  qui  les  force  à  s'étendre  latéralement  vers  les 
côtés  du  bassin;  ils  peuvent  ainsi  continuer  à  évoluer  dans  la  gaine 
fibreuse,  se  moulant  sur  elle,  poussant  des  prolongements  selon  sa 
direction  naturelle,  vers  les  fosses  iliaques,  vers  les  érhancrures 
sciatiques,  comprimant  les  organes  qu'elle  contient,  l'uretère  et  l'ar- 
tère utérine,  ou  bien  ils  peuvent  forcer  le  toit  de  la  gaine  fibreuse, 
s'élever  vers  l'abdomen  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  élevant 
avec  eux  au-dessus  du  détroit  supérieur  le  col,  l'utérus  et  h*s 
annexes,  se  coiffant  de  l'artère  utérine  et  surtout  de  l'uretère,  qui  peut 
être  entraîné  ainsi  en  pleine  cavité  abdominale.  Cette  éventualité  doit 
être  toujours  présente  à  l'esprit  de  l'opérateur  loi'squ'il  rencontre  une 
tumeur  fibreuse,  incluse  dans  le  ligament  large,  avec  annexes  supères. 
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L(!S  symptdmes  des  fibronics  petvirns  sont  rs^^niliellenicnl  U-s 
signes  di'  compression  ;  les  hémorragies  sonl  souvent  [>cii  abondantes 
ou  nulles;  les  douieiiis,  au  contraire,  pi-f^coces,  intenses,  rebelles, 
névralgiques,  avec  irradiations  lointaines. 

Les  troubles  de  compression  que  signalent  ces  douleurs  dominent 
la  scène;  ils  débutent  parfois  insidieusement  quand  une  petite 
tumeur  insoupçonnée  comprime  Turelère  dans  la  gaine  hvpogastri- 
que  ;  une  anurie  inattendue  ou  des  troubles  iir^niiques  se  niontrenl 
alors  sans  cause  apparente;  mais  généralement  la  compression  de 
l'uretère  ne  se  produit  qu'après  relie  des  autres  organes  dont  la 
symplomatologic  est  plus  bruyante.  D'abord  la  malade  se  plaint 
d'une  sensation  de  pesanteur  pénible  dans  le  bas-ventre  que  le  repos 
ne  calme  pas,  d'une  constipation  opiniâtre  et  rebelle,  de  divers 
troubles  urinaires  :  dysnrie,  pollakinrie.  ténesmc  vésical,  rétention 
d'urine;  puis  la  compression  du  plexus  sacré  amène  une  sciatique 
bilatérale  très  pénible,  avec  crampes,  atrophies  musculaires,  parésie 
des  membres  inférieurs  ;  la  compression  des  veines  pelviennes,  des 
hémorroïdes,  des  varices  vulvaires,  l'œdème  des  membres  inférieurs  ; 
une  série  d'inlirmilés  vient  rendre,  ainsi,  à  la  malade  la  vie  extrême- 
ment pénible,  jusqu'au  moment  où  une  occlusion  intestinale,  de 
graves  accidents  urémiques,  mettent,  en  quelques  heures,  son  esis- 
lencr  en  danger.  L'occlusion  intestinale  aiguë  et  complète  est  relati- 
vement rare  ;  les  accidents  dus  à  la  compression  de  l'uretère  sont 
beaucoup  plus  fréquents,  mais  il  faut  les  dépister,  car  ils  se  bornent 
purfois  à  de  l'albuminurie,  ù  de  légers  troubles  urémiques  précédant 
l'anurie  qui  en  est  la  première  manifestation  bruyante  d'une  extrême 
.cavité  ;  l'examen  minutieux  d'une  malade  rc'vèle  parfois  une  hydro- 
.Béphroae  latente.  Ces  divers  troubles  s'ajoutant  peu  1*1  peu  les  uns 
aux  autres  amènent,  par  cachexie  progressive,  urémie  chronique  ou 
aigué,  la  mort  de  la  malade.  Le  pronostic  des  fibromes  pelviens  est 
lonc  extrêmement  grave,  d'autant  plus  qu'ils  nécessitent  des  inter- 
rentionschirurgicalescomplexes,  chez  des  malades  on  état  de  moindre 
Tésislancc. 

Le  diagnostic  de  celte  variété  de  tumeurs  Gbreuses  exige  un  exa- 
men soigneux.  Au  toucher  vaginal,  l'index  tombe,  parfois,  sur  une 
masse  qui  efface  et  remplît  tout  le  cul-de-sac  postérieur,  masse  dure, 
lisse,  régulière,  insensible  à  la  pression,  repoussant  en  avant  le  col 
qu'elle  plaque  contre  la  symphyse  et  qui  devient  difficilement  acces- 
sible. Par  la  palpation  bimannclle,  on  s'assure  que  l'utérus  fait  corps 
avec  la  tumeur.  Quand  le  corps  de  l'ulèrus  est  normal,  il  y  a  lieu  de 
penser  à  un  librome  de  la  face  postérieure  du  col,  primitivement 
pelvien.  Lorsque,  au  contraire,  le  corps  utérin  est  volumineux,  bos- 
selé, il  est  fréquent  que  la  tumeur  pelvienne,  simple  dépendance  de 
la  tumeur  abdominale,  soit  secondairement  enclavée  et  réductible 
par  conséquent.  Le  toucher  rectal  fournira  des  données  précieuses 
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sur  le  degré  de  compression  du  rectum  et  sur  les  connexions  poslé- 
rieures  de  la  tumeur,  également  sur  sa  réductibilité. 

Les  tumeurs  cervicales  antérieures  repoussent  le  col  en  arrière, 
remplissent  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  créent  des  symptômes 
vésicaux  qui  peuvent  faire  croire  à  leur  origine  vésicale. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'un  fibrome  de  la  gaine  hypogastrique  ; 
un  cul-de-sac  latéral  du  vagin  est  effacé  et  rempli  par  une  masse 
dure,  à  contour  net,  repoussant  le  col  du  côté  opposé,  rabaissant 
parfois,  l'immobilisant  souvent.  Par  l'examen  bimanuel,  on  sentira 
que  la  tumeur  fibreuse  fait  corps  avec  l'utérus,  qu'elle  remplit  el 
nivelle  en  quelque  sorte  le  petit  bassin  ou  bien  qu'elle  s'élève  en 
même  temps  dans  l'abdomen,  constituant  une  tumeur  mixte  abdo- 
mino-pelvienne,  pourvue  de  tous  les  attributs  des  tumeurs  intra- 
ligamentaires. 

Ces  signes  physiques  peuvent  donner  le  change  au  chirurgien. 
Une  périmétrite  avec  exsudats  pelviens  efface  de  même  les  culs- 
de-sac  vaginaux  et  donne  au  doigt  une  sensation  de  dureté,  mais  elle 
est  généralement  accompagnée  d'accidents  fébriles,  de  lésions  cer- 
vicales, l'empâtement  est  plus  diffus,  bilatéral  le  plus  souvent  et  pré- 
sente une  surface  irrégulière.  Une  hématocèle  rétro-utérine  peut  en 
imposer  pour  un  fibrome  du  cul-de-sac  de  Douglas,  mais  l'hémato- 
cèle  apparaît  au  milieu  des  phénomènes  bruyants  de  l'hémorragie; 
elle  donne  une  collection  molle  d'abord,  dure  plus  tardivement;  tou- 
tefois, l'enclavement  brusque  d'un  fibrome  prolabé  donne  lieu  à  des 
symptômes  péritonéaux  subits,  à  des  troubles  aigus  de  compression 
qui,  unis  à  l'apparition  inattendue  d'une  tumeur,  peuvent  faire  penser 
à  l'hématocèle.  Une  analyse  attentive  des  symptômes  et  des  antécé- 
dents sera  nécessaire.  Il  est  difficile  de  confondre  un  fibrome  pelvien 
avec  un  cancer  utérin  dans  le  cours  duquel  apparaissent  des  phéno- 
mènes de  compression,  dus  à  une  propagation  à  la  base  du  ligament 
large  qui  efface  les  culs-de-sac  vaginaux;  toutefois,  la  méprise  est 
possible  quand  le  cancer,  non  ulcéré,  infiltre  le  col  en  lui  donnant  une 
forme  bosselée  et  une  dureté  ligneuse.  Le  diagnostic  d'un  fibrome 
pelvien  compressif  comporte  encore  l'examen  méthodique  des  organes 
susceptibles  d'être  comprimés.  Le  diagnostic  fait,  il  n'est  plus  per- 
mis de  temporiser. 

Traitement.  —  Après  un  essai  de  réduction  de  la  tumeur,  quand 
elle  siège  dans  le  Douglas,  l'opération  s'impose  comme  une  urgente 
et  suprême  ressource. 

C.  Fibromes  à  développement  abdominal.  —  A  part  la 
variété  abdomino-pelvienne  que  nous  avons  décrite,  les  tumeurs 
fibreuses  abdominales  procèdent  toutes  du  corps  de  l'utérus;  elles 
sont  interstitielles,  sous-péritonéales,  pédiculées  ou  incluses  dans  le 
ligament  large  :  intraligamentaires. 

Les  myomes  interstitiels  implantés  généralement  au   fond  ou 
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s  la  paioi  poslérieure  de  Tulérus,  mous,  presque  exclusivemeiil 
musculaires  el  1res  vasculaîres,  sont  des  tumeurs  Bbreuses  susccpliblt-s 
du  plus  grand  d^^vuloppemenl  (fig.  180).  Ils  sonl  gt^nératement  uniques, 
ou  pratiquement  uniques,  en  ce  sens  qu'une  seule  tumeur  prend  de 
3'importonce,  les  lumeurs  adjacentes  paysan!  inaperçues;  ils  déler- 
mioenL  une  hypertrophie  utérine  considérable  :  l'utérus  cependanl, 
Diasqui;  par  la  masse  morbide,  est  réduit,  pour  ainsi  dire,  à  une  annexe 
de  celle-ci.  Développais  d'abord 
le  bassin,  ils  s'élèvent 
dansl'abdonien  et  continuent  à 
croître  en  s'appuyant  sur  le 
contour  du  délroit  supérieur. 
>étirant  le  col  et  le  vagin;  par- 
fois le  iIAme  vaginal  reste  fixe 
et  le  col  s'allonge  en  saniin- 
eissant,    réduit   à    un    cordon 

Ibreux  de  2,  3,  5  centimètres 
creusé  ou  non  d'un  canal.  C'est 
ce  qu'on  appelle  improprement 
la  séparation  du  corps  et  du 
col.  Ce  Iraclus fibreux  intermé- 
diaire peut  subir  sur  son  axe 
une  toi'sion  d'un  lour,  de  deux 
s{Pick  et  Friedel),dedeu.v 
(ours  et  demi  (Kiister),  Celle 
torsion  a  les  mêmes  efTets  que 
ceux  du  pédicule  d'un  librome. 
tumeur,  devenue  abdomi- 
nale, affecte  des  rapports  avec 
(eus  les  organes,  mais  n'adhère 
k  eux  que  rarement,  A  l'ouverture  du  ventre,  elle  se  présente 
)comme  une  grosse  tumeur  médiane,  lisse  et  arrondie,  uni  ou  mul- 
lîlobée,    de    coloration    rouge    violacé    ou     rosé,    de    consistance 

rénitenle,  Je  chaque  cùté  de  laquelle  se  détachent  les  annexes,  obli- 
quement dirigés  en  bas  et  en  dehors.  Ces  tumeurs  interstitielles  sont 
celles  qu'atteignent  de  préférence  les  diverses  dégénérescences  qui 
ftboulissent  à  leur  transformation  en  cystolibromes. 

Les  fibromes  Boas-péritonéaux,  presque  toujours  multiples, 
indifTéremmcnt  développés  sur  toutes  les  faces  de  l'utérus,  lui  don- 
une  apparence  bosselée  et  muitinodulaire:  ils  coexistent  souvent 
livec  des  tumeurs  interstitielles  lendant  à  devenir  sous-périlonéales, 
de  sorte  que  l'utérus  est  comme  farci  de  tumeurs  de  volume  et  de 
consistance  variables.  Les  fibromes  sous-péritonéaux  apparaissent 

somme  des  nodosités  de  la  grosseur  d'une  noix,  d'une  pomme,  d'une 
orange,  faisant  saillie  sous  le  péritoine  <|ui  laisse  transparaître  leur 
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couleur  blancliAtre  et  apprécier  leur  consistance  généralement  ferme; 
une  simple  incision  de  leur  enveloppe  permet  de  les  énucléer  très 
aisément  et  de  constater  que  quelques-uns  tendent  à  se  pédiculiser. 

Les  fibromyomes  pédicules  se  présentent  sous  la  forme  d'une 
tumeur  presque  toujours  unique,  mais  souvent  implantée  sur  un 
utérus  hérissé  de  nodosités  sous-périlonéales,  parfois  cependant 
reliée  à  une  matrice  intacte,  à  peine  augmentée  de  volume.  Cette 
tumeur,  régulièrement  arrondie,  uni  ou  multilobée,  présentant  quel- 
quefois un  prolongement  pelvien  qui  plonge  dans  le  Douglas,  est  de 
couleur  blanchâtre,  de  consistance  ferme,  uniquement  recouverte 
par  le  péritoine  et  des  sinus  veineux  gorgés  de  sang.  Elle  est  ratla- 
chée  à  Tutérus  par  un  pédicule  formé  de  tissu  musculaire  utérin, 
engainant  les  vaisseaux  et  engainé  de  péritoine  ;  le  pédicule,  d*abord 
court  et  gros,  s^allonge  et  s  amincit  et  peut  atteindre  5  à  6  cenli- 
mètres;  en  même  temps  Tartère,  grosse  d'abord  comme  une  radiale, 
se  rétré(*it  au  point  que  la  vie  de  la  tumeur  se  réduit  à  d*obscurs 
phénomènes  de  nutrition  ;  elle  est  plus  mystérieuse  encore  quand  le 
pédicule  se  rompt  et  quand  le  fibrome  vit  libre  dans  la  cavité  abdo- 
minale; mais  cette  rupture  est  généralement  précédée  d'adhérences 
vasculaires  de  la  tumeur  avec  l'intestin  et  l'épiploon  qui  assurent  sa 
nutrition.  Ces  adhérences  sont  d'ailleurs  assez  fréquentes,  même  avec 
un  pédicule  normal.  Le  pédicule,  au  lieu  de  s'amincir  et  de  se  rom- 
pre, peut  se  tordre  sur  lui-même.  Une  faible  torsion,  très  fréquente, 
provoque  simplement  des  phénomènes  congestifs  qui  augmentent  le 
volume  de  la  tumeur  et  déterminent  la  formation  d'adhérences;  une 
torsion  plus  prononcée  détermine  l'œdème  de  la  tumeur  et  son 
brusque  accroissement,  le  retour  du  sang  veineux  étant  entravé  grûce 
a\  la  situation  des  veines,  plus  superficielles  dans  le  pédicule  que  les 
artères;  une  torsion  très  prononcée,  qui  peut  être  de  1  tour  1/  "2, 2  tours 
et  mémo  H  tours  1  2,  détermine  un  arrêt  circulatoire,  un  sphacèle 
rapide  de  la  tumeur  et  une  péritonite  généralisée. 

Ces  phénomènes  péritonéaux,  assez  fréquents  dans  les  tumeurs 
pédiculées,  sont  la  cause  des  adhérences  et  de  Tascite  qui  est  comme 
la  signature  d'un  fibrome  pédicule. 

Les  fibromes  pédicules  peuvent  ulcérer  l'intestin  ;  plus  fréquem- 
ment, ils  déterminent  une  éventralion  et  se  logent  dans  le  sac  de 
celle-ci:  ils  peuvent  ainsi  user  la  paroi  abdominale,  la  perforer  et 
s'éliminer  au  dehors  par  sphacèle  :  c'est  leur  mode  exceptionnel  et 
aléatoire  de  guérison  spontanée. 

Les  fibromyomes  inclus  dans  le  ligament  large,  interstitiels, 
sessiles  ou  pédicules,  procèdent  des  bords  de  l'utérus  et  se  dévelop- 
|>enl  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  larare  qu'ils  écartent.  Ils  se 
présentent  à  l'ouverture  du  ventre  comme  une  masse  arrondie,  allon- 
gée transversalement  de  toutes  parts,  recouverte  de  séreuse, rejetant 
l'utérus  du  ctMé  opposé  à  celui  où  ils  se  développent  à  tel  point  que 
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la  lumeup  el  l'ultTus  qui  lui  esl  accoiï-  eiïacent  presque  cnlièremenl 
les  deux  ligamenls  large»  en  les  dislendant  ni  qu'on  ne  peut  pas  dire 
parfois,  après  un  examen  roômeatlenUr,  quelleest  la  place  de  l'iit^'rus 
et.  dans  quel  ligamenl  la  tumeur  s'est  développée.  Le  ligament  large 
peul  (Hre  complètement  dédoublé,  le  péritoine  voisin  alliré  pour 
tapisser  la  tumeur;  le  méso-côlon  pelvien  et  le  méso-ca'cum,  ainsi 
que  l'un  de  nous  l'a  constaté,  peuvent  ainsi  prendre  part  à  ce  lapis- 
sage,  l'intestin  venant  s'appliquer  direciemeul,  par  suite  du  dédou- 
blement de  son  méso,  à  la  surface  de  la  tumeur,  grûce  à  une  soric 
d'adhérence  analogue  à  l'adhi^rence  par  glissement  qu'on  observe 
dans  les  hernies.  Naturellement,  les  rapports  des  annexes  sont  alors 
complètement  détruits:  elles  sont  peu  visibles,  plaquées  à  la  surface  de 
la  tumeur,  et  il  esl  impossible  de  les  péd  iculiser.  Dans  l'intérieur  de 
la  loge  que  lui  forme  le  ligament  large,  le  Obrome  est  généralement 
entouré  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  rend  la  décorlication  périlonéale 
et  l'énucléation  de  la  tumeur  relativement  laciles. 

Symptômes.  —  A  quelque  variété  anatomique  qu'appartiennent 
ces  divers  fibromes  abdominaux,  leur  symptomalologie  est  assez 
uniforme  :  c'est  celle  d'une  grosse  tumeur  abdominale.  Apr(«  avoir 
amené  quelques  troubles  dr  compression,  généralement  frustes  ou 
latents,  dans  leur  stade  de  développi'ment  pelvien,  c^s  tumeurs, 
devenues  abdominales,  attirent  l'attention  de  la  malade  par  l'augmen- 
lalion  de  volume  du  ventre  qu'elles  provoquent  el  par  la  gêne  que 
cause  leur  volume.  Les  accidents  hémorragiques  qu'elles  déter- 
minent sont  souvent  minimes  ou  tran.siloires  et  allèrent  peu  la  santé 
générale.  Les  douleurs,  très  modérées  avec  une  tumeur  moyenne, 
réduites  à  une  sensation  de  gène  et  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 
ne  sont  plus  prononcées  qu'en  cas  de  fibrome  intraligamentaire: 
elles  sont  alors  irradiées  aux  lombes  et  à  la  cuisse  comme  celles  des 
annexites  ;  parfois  cependant  elles  surviennent  sous  forme  de  poussée 
plus  aigui'  étendue  A  tout  l'abdomen  qui  devient  sensible  à  la  pres- 
sion et  se  ballonne  en  même  temps  qu'apparaissent  des  nausées,  des 
vomissements,  de  la  constipation  :  elles  signalent  alors  une  compli- 
cation péritonéale.  Les  tumeurs  énormes  finissent  par  comprimer  les 
viscères  abdominaux  el  par  causer  des  troubles  cardiaques.  On  peut 
observer  alors  la  diminution  des  forces,  l'amaigrissement,  la  pigmen- 
talion  du  visage,  le  faciès  utérin,  tous  les  signes  de  la  cachexie  des 
tumeurs  abdominales  qui  se  termine  par  la  mort  dans  le  marasme 
ou  par  syncope. 

Divers  accidents  peuvent  ,«e  produire.  De  brusques  phénomènes 
■de  compression  pelvienne  peuvent  résulter  de  renclavemenl  d'un 
prolongement  de  la  tumeur  dans  le  Douglas.  Le  pédicule  d'une 
itumeur  peul  se  tordre  :  la  torsion  légère  amène  simplement  une 
sensation  de  plénitude  el  de  tension  abdominale  et  quelques  nausées 
accompagnées  de  ballonnement  et  de  sensibilité  du  ventre  k  la  près- 
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sion;  la  torsion  grave  est  dramatique  :  douleur  atroce,  syncope  ou 
tendance  syncopale,  sensation  d'angoisse  profonde,  vomissements 
porracés,  ballonnement  du  ventre,  sensibilité  extrême  du  ventre  et  de 
la  tumeur  traduisent  cet  accident  qui  entraîne  une  péritonite  rapide- 
ment mortelle  à  défaut  d'intervention  immédiate.  Les  myomes  inter- 
stitiels peuvent  prendre  une  marche  galopante  qui  entraîne  des  phéno- 
mènes de  compression  abdominale  et  de  déchéance  physiologique 
menaçants  à  brève  échéance.  Cette  marche  galopante  est  souvent 
causée  par  une  dégénérescence  de  la  tumeur  qui  aboutit  à  la  trans- 
formation kystique  du  fibrome.  Dans  ces  cystofibromes  peuvent  se 
produire  des  hémorragies  répétées  anémiantes  pour  la  malade,  des 
thromboses  susceptibles  d'amener  la  mort  par  embolie,  des  augmen- 
tations brusques  de  tension  qui  parfois  causent  la  rupture  du  kyste 
et  la  mort  par  péritonite,  des  accidents  de  suppuration,  de  gangrène 
qui  déterminent  la  septicémie  ou  la  péritonite.  Ces  divers  accidents 
faisaient  considérer,  autrefois,  les  cystofibromes  comme  une  forme 
isolée  et  maligne  de  tumeurs  de  l'utérus. 

Signes  physiques.  —  Aucune  de  ces  complications,  non  plus 
qu'aucun  symptôme  fonctionnel,  n'est  assez  caractéristique  pour 
faire  le  diagnostic  ;  Texamen  physique  seul  fournit  des  données  assez 
précises. 

A  Y  inspection,  l'abdomen,  parfois  énorme,  bombe  en  avant,  quelque 
position  qu'on  fasse  prendre  à  la  malade  ;  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  ventre  ne  s'étale  pas  et  parfois,  quand  la  paroi  est  maigre,  la 
tumeur  dessine  son  contour  arrondi  ou  bosselé. 

A  lapaipaiionjsi  main  éprouve  la  sensation  d'une  masse  bien  déli- 
mitée, de  consistance  ferme,  parfois  très  dure,  à  surface  régulière 
ou  bosselée.  Quand  on  saisit  celte  masse  à  deux  mains,  on  peut  la 
mobiliser  latéralement  et,  en  faisant  coucher  la  malade  sur  le  côté, 
s'assurer  qu'elle  est  indépendante  de  la  paroi  abdominale.  La  per- 
cussion décèle  une  zone  de  matité  dans  l'étendue  de  la  tumeur  et  une 
couronne  de  sonorité  périphérique. 

Le  toucher  vaginal  fournit  peu  de  renseignements.  Le  plus  souvent 
le  vagin  est  allongé,  étiré,  le  col  très  élevé,  parfois  inaccessible,  les 
culs-de-sac  rétrécis  et  libres:  Quand  le  col  est  accessible,  la  paipation 
bimanuelle  permet  de  s'assurer  que  la  tumeur  fait  corps  avec  l'utérus; 
le  calhéiérisme  utérin  permet  de  constater  un  allongement  de  la 
cavité  utérine  presque  spécifique  quand  il  est  considérable. 

Les  fibromes  interstitiels  ont  pour  caractères  particuliers  :  la  régu- 
larité et  le  gros  volume  de  la  tumeur,  l'impossibilité  d'isoler  le  corps 
utérin  de  la  tumeur,  la  transmission  intégrale  au  col  des  mouvements 
imprimés  à  la  tumeur,  l'hypertrophie  considérable  de  la  cavité 
utérine.  Les  fibromes  sous-péritonéaux  se  distinguent  par  leur  appa- 
rence bosselée,  multinodulaire,  par  leur  cohésion  intime  avec  l'utérus. 
Les  fibromes  pédicules  sont  régulièrement  arrondis,  très  mobiles. 
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plus  ou  moins  indépendants  de  Tutérus  dont  la  cavilé  est  souvent  à 
peine  hypertrophiée.  Les  fibromes  inlraligamentaires  sont,  au  con- 
traire, peu  mobiles,  comme  plaqués  contre  la  paroi  abdominale, 
formant  plastron,  difficiles  à  délimiter  par  en  bas  ;  ils  rejettent  le 
corps  utérin  du  côté  opposée  celui  où  ils  se  développent  et  paraissent 
boucher  transversalement  le  détroit  supérieur  par  une  masse  dure 
uniforme.  La  percussion  décèle  souvent,  au-devant  de  cette  masse, 
une  zone  sonore  plus  ou  moins  étendue.  Les  fibromes  à  prolongement 
pelvien  remplissent  le  cul-de-sac  postérieur,  repoussant  le  col  en 
avant;  Tutérus  semble  englobé  et  immobilisé  dans  une  masse  dure 
qui  comble  Tabdomen  et  le  petit  bassin;  le  toucher  rectal  donne  sur 
la  nature  et  la  réductibilité  de  la  masse  quelques  renseignements 
complémen  taires. 

Ces  signes  physiques  ne  sont  pas  absolument  constants,  grâce  aux 
modifications  de  volume  et  de  consistance  que  subissent  les  fibromes 
du  fait  des  phénomènes  congestifs  dont  ils  sont  le  siège.  Ils  peuvent 
être  difficiles  à  mettre  en  lumière  en  raison  de  la  résistance  ou  de 
Tadipose  de  la  paroi  abdominale,  ou  en  raison  d'une  ascite  conco- 
mitante. Les  erreurs  sont  donc  possibles  et  elles  sont  fréquentes. 

Diagnostic.  —  La  grossesse  peut  être  prisepour  une  tumeur  fibreuse, 
pour  un  myome  interstitiel  surtout;  la  marche  souvent  rapide 
et  progressive  de  ces  tumeurs,  leur  régularité  de  forme,  leur  consis- 
tance plus  rénitente  que  dure,  le  bruit  du  souffle  qu'elles  présentent 
souvent,  tout  est  fait  pour  induire  le  chirurgien  en  erreur,  surtout 
quand  la  femme  raconte,  pour  le  tromper,  qu'elle  a  ses  règles  ou  des 
métrorragies.  Toutefois,  le  ramollissement  de  la  vulve,  sa  teinte 
violacée,  le  ramollissement  du  col,  surtout,  sont  des  caractères  qui 
font  défaut  dans  les  fibromes  et  on  n'observe  que  dans  la  grossesse 
les  battements  du  cœur  fœtal,  les  mouvements  actifs  du  fœtus  et  le 
ballottement  abdominal.  Un  examen  attentif  permettra  donc  toujours 
de  tirer  au  clair  ce  diagnostic  qui,  d'ailleurs,  se  confirme  par  l'évolu- 
tion. Cependant,  des  difficultés  nouvelles  peuvent  naître  de  la  coexis- 
tence d'une  grossesse  et  d'un  fibrome  :  on  se  rappellera  que  la  fibro- 
mateuse qui  devient  enceinte  voit  le  plus  souvent  ses  hémorragies 
faire  place  à  ime  aménorrhée  qui  coïncide  avec  le  développement 
rapide  du  volume  du  ventre,  que  celui-ci  est  tout  à  fait  dispropor- 
tionné avec  l'ûge  probable  de  la  grossesse,  sans  qu'on  observe  pour- 
tant ni  l'hydramnios,  ni  l'issue  des  vésicules  d'une  môle  hydaliforme; 
que  fréquemment,  dans  la  masse  irrégulière  formée  par  l'utérus 
fibromateux  gravide,  la  palpa tion  permet  de  constater  une  différence 
de  consistance  entre  la  tumeur  et  Tutérus  qui  aide  à  les  différencier. 

Toutes  les  tumeurs  abdominales,  et  surtout  les  tumeurs  utérines, 
j)euvent  être  confondues  avec  les  fibromes. 

Le  sarcome  utérin  ne  peut  être  soupçonné  que  par  sa  marche  plus 
rapide  et  affirmé  que  par  l'examen  histologique. 
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L'épi thélioma  du  corps  utérin  peut  simuler  un  fibrome  interstitiel 
toutefois,  l'utérus  augmente  moins  de  volume  et  moins  rapidement 
en  cas  d'épithéliome,  il  re^ste  régulier  dans  sa  forme;  Técoulement  est 
rapidement  hydrorrhéiquectsanieuxet  enfin  le  cancer  apparaît,  le  plus 
souvent,  après  la  ménopause  :  une  hypertrophie  utérine  et  des  mé- 
trorragies,  survenant  à  ce  moment,  feront  toujours  penser  au  cancer. 

Les  tumeurs  des  annexes  simulent  surtout  les  fibromes  pédicules. 
Les  tumeurs  fibreuses  ou  solides  des  annexes  sont  presque  impos- 
.sibles  à  différencier  des  fibromes  utérins  ;  labsence  de  métrorragies 
et  d'hypertrophie  de  la  cavité  utérine  sont  leurs  seuls  caractères 
distinctifs. 

.Les  kystes  dermoïdes  de  Tovaire  sont  aussi  une  source  d'erreur 
presque  inévitable;  le  fait,  qu'ils  surviennent  souvent  chez  des  femmes 
très  jeunes  et  sont  douloureux,  devra  toutefois  éveiller  l'attention  du 
chirurgien.  —  Les  kystes  uni  ou  multiloculaires  seront  généralement 
reconnus  ;  toutefois,  la  fluctuation  peut  être  perçue  dans  un  fibrome 
œdémateux  ou  kystique  et  un  kyste  proliférant  présente  souvent  des 
parties  très  dures;  Tascite  elle-même,  si  fréquente  dans  les  kystes  pro- 
liférants, se  produit  parfois,  mais  moins  abondante,  en  cas  de  fibrome 
pédicule.  L'hydronéphrose  à  poche  tendue  peut  en  imposer  pour  un 
fibrome;  toutefois,  l'hydronéphrose  abaisse  Tutérus  dont  on  peut 
facilement  mesurer  la  cavité  qui  n'est  pas  hypertrophiée  et  qu'on  peut 
isoler  assez  facilement  de  la  tumeur  ;  l'interrogatoire  révélant  alors  des 
antécédents  urinaires,  l'erreur  est  moins  excusable  ;  mais,  n'observe- 
t-on  pas  l'hydronéphrose  dans  quelques  cas  de  petitfi  brome  pelvien 
compressif  ?  —  Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin,  groupés  autour 
de  l'utérus  et  adhérant  à  lui,  donnent  la  sensation  d'une  tumeur 
utérine  multinodulaire  qui  induit  le  chirurgien  en  erreur,  d'autant 
plus  que  les  kystes  hydatiques  ne  provoquent  aucun  symptôme  spé- 
cial et  amènent  parfois  des  phénomènes  congestifs  que  traduisent 
d'abondantes  ménorragies. 

Le  diagnostic  des  corps  fibreux  intraligamentaires  n'est  pas  moins 
délicat.  Les  tumeurs  liquides,  en  effet,  rejettent  comme  les  fibromes 
inclus  l'utérus  du  côté  opposé  au  leur  et  font,  comme  eux,  corps 
avec  lui;  elles  sont,  de  plus,  souvent  tendues,  et  leur  consistance 
ferme  en  impose  pour  une  tumeur  solide.  Cependant  les  salpingites, 
souvent  accompagnées  de  poussées  de  pelvi-péritonites,  toujours  de 
métrite,  seront  reconnues  à  leur  évolution  presque  toujours  fébrile. 
Les  kystes  para-ovariens  parfois  fluctuants,  très  réguliers,  se  déve- 
loppent en  dehors  de  tout  accident  utérin  concomitant. 

Le  diagnostic  est  facilité  souvent  par  la  constatation  d'une  autre 
tumeur  fibreuse  abdominale  qui  indique  la  nature  de  la  tumeur 
incluse. 

Malgré  tout,  le  diagnostic  n'est  souvent  qu'un  diagnostic  de  pro- 
babilité et  la  laparotomie  seule  vient  lever  tous  les  doutes. 
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D.  Fibromes  à  type  métrltlque.  —  Cette  catégorie  de  lîbromcs 
répond  à  une  modalilé  symptomalique  essentiellement  caractériséo 
par  une  hvperliophie  moyenne  et  régulière  de  rulénis,  par  des  nié- 
Irorrayieselpar  des  douleurs  analogues  ii  celles  d'une  métrile  hémor- 
ragique. 

Un  tel  syndrome  clinique  peut  répondre  &  de  petites  tumeurs  sous- 
muqueuses  et  n'est  alors  qiio  le  mode  de  déljut  d'un  (Ibrome  à  évo- 
lution vaginale  :  il  peut  répondre  aussi  à  une  pelîte  tumeur  intersti- 
tielle qui  deviendra,  plus  lard,  un  gros  fibrome  abdominal;  mais 
dans  nombre  de  cas  il  Iraduil  l'existence  d'un  ultTus  fibromateux 
Bans  fibromes,  type  analomique  que  l'un  de  nous  (Hepp,  Thèse  de 
Paris,  1890)  a  décrit  sons  le  vocable  de  «clérose  utérine. 

De  tels  ulérus  présentent  les  mômes  altérations  que  les  ulèrus 
Jihromateiix,  les  tumeurs  seules  font  défaut.  Macroscopiquement,  ces 
utérus  sont  lantdt  légèrement  augmentés  de  volume,  tantôt  gros 
comme  le  poing,  mais  ils  peuvent  atteindre  des  dimensions  beau- 
coup plus  considérables,  remonter  jusqu'à  l'ombilic,  leur  cavilé 
mesurant  de  8  à  16  tenlimëtres  de  longueur.  Leur  aspect  extérieur 
est  régulier,  plus  ou  moins  globuleux;  ils  sont  revêtus  de  péritoine 
ISssc  et  sain.  Leur  consistance,  parfois  très  forme  et  très  ilure,  est 
{wrfois  plus  molle  ou  même  spongieuse.  Le  col  est  normal,  .sans 
ectropion  ni  ulcération,  mais  il  est  souvent  gros,  très  dur,  comme 
ligneux.  L'aspect  de  la  cavité  utérine  est  normal  :  la  muqueuse  lisse, 
ilanchâlre,   présente  parfois  un  petit  piqueté  hémorragique.  A  la 

upe,  le  parenchyme  doublé,  triplé,  quadruplé  d'épaisseur,  est  tantôt 
d'un  blanc  bleuté,  d'une  consîslance  presque  cartilagineuse,  tantôt 
blanc  plus  jaunâtre,  d'une  apparence  lardacée,  d'une  grande 
friabilité,  tantôt  lacunaire,  humide,  comme  imbibé  de  sucs.  Ces 
ulérus  hypertrophiés,  parfois  géants,  tendent  assez  fréquemment  à  la 
rétroversion  ou  au  prolapsus,  ils  sont  instables  et  leurs  moyens  de 
té  paraissent  relâchés.  Microscopiquemenl,  le  parenchyme  et  la 
muqueuse  présentent  exactement  les  caractères  des  utérus  fibro- 
mateux que  nous  avons  décrits  en  détail. 

Symptomatologle.  —  La  symplomatologie  est  élémentaire.  Après 
une  longue  période  de  troubles  utérins  vagues,  consistant  en  sensa- 
,lion  de  pesanteur  abdominale  et  de  tiraillement  lombaire,  en  pertes 
blanches,  Iroubles  menstruels  variés,  ces  malades  ont  des  ménor- 
iragies,  puis  des  métrorragies  de  plus  en  plus  abondantes  et  rappro 
cnees  :  elles  sont  presque  constamment  dans  le  sang.  Examinées  à  i-e 
moment,  elles  n'offrent  d'autre  signe  physique  qu'une  hyperlrophie 
'égulière.  considérable  de  l'utérus,  sans  trace  de  nodosité  sous- 
péritonéale  ou  de  tumeur  sous-muqueuse. 

Les  mélrorragies  résistent  aux  moyens  médicaux  et  au  curetlage, 
elles  s'arrêtent  par  la  ménopause,  par  la  castration  et  par  la  ligature 
des  utérines  comme  telles  des  fibromes.  Elles  peuvent  entraîner, 


704    SCHWARTZ  ET  HEPP.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMMli. 

comme  ces  dernières,  une  mort  rapide  ou  une  mort  lente  par  anémie. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  de  fibromatose  sans  tumeur  doit  être 
fait  avec  le  cancer  du  corps  ut('*rin  et  la  métrite  hémorragique. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  caractères  distinctifs  du  cancer  utérin. 
La  métrite  hémorragique  se  distingue  par  les  antécédents  de  la 
malade  dans  lesquels  on  relève  toujours  la  trace  ou  le  souvenir  d'une 
infection  en  cas  de  métrite,  tandis  que  Tinfection  fait  défaut  dans 
les  anamnestiques  des  malades  atteintes  de  sclérose  utérine  qui  sont 
parfois  vierges  et  souvent  stériles.  L'examen  de  la  cavité  utérine,  de 
dimension  à  peine  supérieure  à  la  normale  et  remplie  de  fongosités 
dans  la  métrite  hémorragique,  très  hypertrophiée  et  à  surface  lisse  et 
égale  dans  la  fibromatose,  est  un  élément  de  diagnostic  très  précis, 
que  corrobore  TefTet  négatif  ou  môme  péjoratif  des  cautérisations 
intra-utérines  et  du  cureltage  dans  la  sclérose,  alors  que  ces  procédés 
thérapeutiques  guérissent  promptement  et  sûrement  la  métrite  hémor- 
ragique fongueuse. 

in.  -  TRAITEMENT  DES  FIBROMES. 

Le  traitement  des  fibromes  utérins  est,  de  plus  en  plus,  sinon 
exclusivement,  chirurgical.  Le  fait  cependant  que  la  fibromatose 
n'est  pas  toujours  une  affection  mortelle  ni  même  incurable,  cjue  la 
tumeur  i)eut  rester  stationnaire  sans  causer  de  grands  troubles, 
devenir  tout  à  fait  silencieuse  ou  même  rétrocéder,  laisse  subsister  les 
méthodes  médicales  ou  médico-chirurgicales,  quelquefois  curatives, 
plus  souvent  palliatives. 

Traitement  médical.  —  Le  traitement  médical  ne  comporte  plus 
que  trois  procédés  :  Tergotine,  réleclricilé,  la  cure  thermale. 

Ce  traitement  sera  employé  dans  des  circonstances  qu'il  est  aisé 
de  définir.  Il  s'adresse  aux  malades  approchant  de  l'âge  de  la  méno- 
pause, dont  le  fibrome  ne  détermine  ni  hémorragies  extrêmement 
abondantes  et  répétées,  ni  phénomènes  de  compression  menaçants, 
ni  troubles  généraux  graves  de  la  santé,  et  dont  la  situation  sociale 
permel  un  traitement  prolongé. 

Uergotine^  employée  depuis  longtemps,  mais  méthodiquement  de- 
puis 1872,  seulement,  par  Hildebrandt,  dont  ce  procédé  de  traitement 
porte  le  nom,  est  administrée  sous  forme  d'injections  sous-cut^nées 
quotidiennes  à  la  dose  de  25  à  50  centigrammes  par  jour;  ces  injec- 
tions doivent  être  continuées  pondant  plusieurs  mois.  Elles  ont  sur- 
tout une  action  d'arrêt  sur  les  hémorragies  et  font,  peut-être,  diminuer 
de  volume  les  tumeurs  interstitielles  purement  myomaleuses,  mais 
elles  n'ont  jamais  donné  que  des  guérison^^  symptomatiques  plus  ou 
moins  prolongées;  on  ne  leur  est  redevable,  au  témoignage  de 
Gusserow,  d(»  Martin  et  de  Schrœder,  d'aucune  guérison  anatonii  jue. 
En  tout  cas,  il  faut  se  garder  d'injecter  l'ergotine  dans  la  tumeur 
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comme  le  faisait  Heurtaux,  sous  peine  d'inflammation  du  fibromyome 
et  de  péritonite. 

Véieciricité,  certainement  supérieure  à  l'ergotine,  a  tenu,  il  y  a 
quelques  années,  la  première  place  parmi  les  moyens  thérapeutiques 
qu'ont  suscites  les  fibromyomes.  Son  emploi  remonte  à  1868  ;  elle  fut 
préconisée  d'abord  par  Tripier,  par  Legros  et  Onimus,  puis  par 
Cutter,  mais  appli(|uée  de  façons  très  diverses,  sans  méthode.  L'hon- 
neur d'avoir  réglé  la  technique  du  traitement  électrique  revient  à 
Apostoli  (1882).  Les  points  essentiels  de  la  technique  d'Apostoli  sont  : 
l'emploi  exclusif  de  courants  de  pile  continus,  l'emploi  de  courants 
intenses  de  150  à  250  milliampères  exactement  évalués  au  galvano- 
mètre, Tusage  d'une  très  large  électrode  inactive,  appliquée  sur 
l'abdomen  de  façon  à  éviter  les  phénomènes  causli(jues  et  doulou- 
reux qu'amènerait  l'intensité  du  courant  employé,  l'introduction  de 
l'électrode  active  dans  la  cavité  utérine  elle-même,  l'emploi  des  deux 
pôles  suivant  l'efTet  qu'on  désire  obtenir,  le  pôle  positif  donnant  une 
escarre  dure,  sèche,  brune,  suivie  d'une  cicatrice  rétractile,  conve- 
nant aux  formes  hémorragiques  et  douloureuses,  le  pôle  négatif 
créant  une  escarre  molle,  blanche,  épaisse,  amenant  une  hypérémie 
locale  favorable  aux  phénomènes  régressifs  et  à  la  diminution  de  la 
tumeur.  Par  tous  ces  points,  la  méthode  d'Apostoli  est  originale. 

L'application  est  la  suivante  :  la  malade  couchée  dans  la  position 
du  spéculum,  l'opérateur  désinfecte  le  vagin,  applique  sur  le  ventre 
l'électrode  indifférente,  gâteau  de  glaise  ou  large  plaque  d'étain 
recouverte  de  peau  de  chamois  mouillée,  introduit  dans  la  cavité 
utérine,  sans  spéculum,  l'électrode  active  en  platine  et  fait  passer  le 
courant  dont  il  augmente  progressivement  l'intensité  jusqu'à  sa 
limite  maxima,  en  trois  minutes  ;  l'intensité  maxima  est  maintenue 
pendant  cinq  minutes,  puis  progressivement  diminuée,  l'électrode 
utérine  est  retirée  et  la  malade  mise  au  repos,  étendue  pendant 
deux  heures.  Les  séances  sont  renouvelées  tous  les  trois  ou  quatre 
jours  :  vingt-cinq  à  trente  séances  sont  nécessaires. 

L'action  sur  les  hémorragies  est  rapide  et  est  obtenue  au  bout  de 
quatre  à  cinq  séances;  elle  est  favorable  dans  80  p.  100  des  cas  et  se 
maintient  pendant  un  an,  en  moyenne,  dans  les  cas  favorables. 

L'action  sur  les  phénomènes  douloureux  est  à  peu  près  parallèle  à 
la  précédente.  Quant  à  l'action  sur  le  volume  de  la  tumeur,  elle  est 
beaucoup  plus  inconstante,  ne  s'observe,  d'après  Apostoli,  que  dans 
8  p.  100  des  cas,  et  est  niée  par  beaucoup  d'auteurs  partisans  du 
traitement  électrique;  elle  est,  d'ailleurs,  difficile  à  apprécier,  étant 
données  les  modifications  spontanées  que  les  phénomènes  congestifs 
apportent  au  volume  de  la  tumeur  comme  le  remarque  Bouilly. 

La  méthode  d'Apostoli  est  innocente  quand  on  l'applique  en  dehors 
de  complications  annexielles  ou  péritonéales,  et  qu'on  renonce  aux 
ponctions  par  les   culs-de-sac  au  moyen    d'une  électrode-trocart, 
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comme  le  faisait  parfois  Aposloli;  toutefois,  elle  est  inefficace  en  cas 
de  fibrome  cavitaire  sous-muqueux  et  pédicule,  et  peut  môme  être 
alors  nuisible. 

En  tenant  compte  de  ces  contre-indications  et  de  ces  correctifs,  elle 
paraît  très  supérieure  dans  ses  effets  à  la  méthode  de  Danion  et 
Lucas-Championnière,  qui  n'employaient  que  des  intensités  faibles 
de  80  à  120  milliampères  au  moyen  d'une  électrode  purement 
vaginale. 

L'effet  curatif  de  l'électricité  peut  tUre  très  durable,  comme  en 
témoigne  la  thèse  récente  de  Laquerrière,  qui,  reprenant  l'histoire 
des  malades  traitées  par  Apostoli,  relate  une  série  de  succès  persistant 
depuis  quinze  ans  et  plus. 

La  cure  thermale  ne  donne  point  de  semblables  guérisons  ;  même 
dans  les  cas  où  elle  agit  favorablement,  elle  constitue  plutôt  une 
méthode  palliative  et  adjuvante  qu'une  méthode  curative;  elle  permet 
à  la  malade  de  vivre,  pendant  de  longues  années  parfois,  en  bonne 
intelligence  avec  sa  tumeur,  à  condition  toutefois  de  renouveler 
pendant  plusieurs  années  la  villégiature  thermale,  ce  qui  limite  les 
indications  du  traitement  à  la  classe  des  malades  riches. 

Les  eaux  recommandables  sont  uniquement  les  eaux  chlorurées 
sodiques  fortes  :  Kreuznach,  Salins,  Biarritz,  et  surtout  Salies-de- 
Béarn,  qui  est  devenue,  en  France,  la  station  de  choix. 

A  Salies,  on  emploie  l'eau  de  la  source  de  Bayâa  qui  contient 
258  grammes  de  sels  par  litre.  On  l'administre  sous  forme  de  bains 
généraux  plus  ou  moins  mitigés  d'eau  douce,  de  douches  vaginales 
très  chaudes  faites  dans  le  bain,  et  de  compresses  chaudes  imbibées 
d'eaux  mères  qu'on  applique  sur  l'abdomen.  La  cure  moyenne  est  de 
trente  bains. 

L'action  de  ces  eaux  est  reconstituante,  grâce  à  leur  richesse 
saline,  décongeslive  grâce  à  leur  thermalité,  sédative  grâce  à  la 
richesse  en  bromures  et  en  iodures  des  eaux  mères.  Après  une  phase 
d'irritabilité,  elle  se  manifeste  par  une  récupération  des  forces,  par 
une  accalmie  des  douleurs,  par  une  diminution  des  hémorragies  et, 
enfin,  par  une  modification  de  la  tumeur  elle-même. 

D'après  les  observations  consciencieuses  de  Matton  (de  Salies),  la 
modification  de  la  tumeur  est  caractérisée  par  la  disparition  des 
cxsudats  pelviens  qui  dépouille  pour  ainsi  dire  le  fibrome  et  le  fait 
apparaître  réduit,  plus  limité,  mieux  explorable,  plus  mobile,  mais 
très  rarement  ramolli  comme  le  disent  les  autres  auteurs. 

De  toute  façon,  la  cure  de  Salies  soulage  les  malades  en  diminuant 
ou  en  faisant  cesser  leurs  hémorragies  et  leurs  troubles  de  compres- 
sion, et  les  met,  tout  au  moins,  dans  des  conditions  de  résistance 
opératoire  très  favorables. 

Nous  devons  signaler  enfin,  parmi  les  agents  du  traitement  médical, 
le  corps  thyroïde  ou  son  principe  actif,  l'iodothyrine  ;  cette  médication, 
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employée  depuis  peu  de  temps,  n'a  pas  encore  fait  suffîsamment  ses 
preuves  pour  que  nous  y  insistions  :  peut-être  n'est-elle  qu'un  mode 
nouveau  et  plus  efficace  de  la  médication  iodée  qui  a  donné,  autrefois, 
<juelques  rares  succès  relatifs. 

Traitement  chirurgical.  —  Le  traitement  chirurgical,  qui  tend 
à  accaparer  toute  la  thérapeutique  des  fibromes,  est  très  varié  dans 
ses  procédés;  chacun  d'eux  comporte  ses  indications  particulières 
que  nous  signalerons  chemin  faisant;  mais  il  convient  de  résumer, 
d'abord,  les  principales  conditions  morbides  qui  sollicitent,  d'une 
façon  plus  générale,  l'action  chirurgicale.  En  se  plaçant  à  ce  point 
<ie  vue,  la  cure  chirurgicale  comporte  des  indications  d'urgence  et 
<ies  indications  d'opportunité. 

11  y  a  urgence  lorsque  la  vie  de  la  malade  est  immédiatement 
menacée  par  la  présence  d'une  tumeur  fibreuse  :  tout  fibrome  qui 
<iétermine  des  phénomènes  de  compression  pelvienne  progressifs  ou 
immédiatement  redoutables,  particulièrement  du  côté  des  uretères  ; 
tout  fibrome  qui  cause  des  hémorragies,  profuses,  répétées  et  rebelles  ; 
tout  fibrome  qui  dégénère,  qui  s'enflamme  ou  dont  le  pédicule  subit 
une  torsion  doit  être  enlevé  sans  tarder. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  les  motifs  d'opérer  sont  moins 
pressants,  mais  non  moins  nets  :  toute  tumeur  fibreuse,  survenue  à 
grande  distance  de  la  ménopause  ou  persistant  à  croître  après  elle, 
qui  apporte  à  la  santé  des  troubles  importants,  soit  par  son  dévelop- 
pement exagéré,  soit  par  les  douleurs  qu'elle  provoque,  soit  par  les 
troubles  viscéraux  qu'elle  détermine,  soit  par  les  hémorragies  qui 
l'accompagnent,  est  du  ressort  de  l'intervention  chirurgicale. 

Dans  de  telles  conditions,  il  n'y  a  pas  de  contre-indication  opéra- 
toire :  celles  qu'on  pourrait  tirer  de  l'état  d'affaiblissement  de  la 
malade  sont,  au  contraire,  des  raisons  d'opérer  plus  vite  et  plus 
radicalement,  mais  il  peut  y  avoir  des  motifs  de  temporiser  ou  de  se 
hâter. 

Les  raisons  de  temporiser  sont  :  l'approche  de  la  ménopause,  — 
la  lenteur  du  développement  du  fibrome,  — «la  rareté  des  hémorragies, 
—  la  conservation  de  la  santé  générale,  —  l'état  social  de  la  malade 
lui  permettant  de  se  ménager,  —  le  désir  formel  de  la  malade  d'essayer 
le  traitement  électrique  ou  thermal. 

Les  raisons  de  se  hâter  sont  :  la  croissance  rapide  du  fibrome,  — 
lexislence  de  poussées  de  pelvi-péritonitc  pouvant  faire  croire  à  des 
lésions  annexielles  ou  à  une  dégénérescence  de  la  tumeur,  —  la  fré- 
quence et  l'abondance  des  hémorragies,  —  l'atteinte  grave  portée  par 
la  présence  de  la  tumeur  à  la  santé  générale  et  parlicuHèrement 
l'existence  de  complications  cardiaques  et  d'albuminurie. 

Pour  certains  chirurgiens  trop  prudents,  ce  dernier  motif  d'inter- 
vention peut  paraître  un  motif  d'abstention  ;  mais,  comme  l'opération 
constitue  alors  l'unique  ressource  thérapeutique,  qu'elle  peut  être 
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définitivement  curatrice  et  enrayer  le  développement  des  dégéné — 
rescences  viscérales,  en  dépit  de  Taggravation  résultant  de  rexistencc3^ 
de  celles-ci,  elle  est  formellement  indiquée  et  doit  être  faite  le  plujs. 
tôt  possible,  mais  avec  de  grandes  réserves  comme  pronostic. 

La  nécessité  ou  Futilité  de  Tintervention  étant  ainsi  déterminée, 
un  grand  nombre  de  procédés  s'offrent  au  chirurgien  ;  on  peut  les 
diviser  en  deux  grandes  classes,  celle  des  procédés  indirects  ou 
palliatifs,  celle  des  procédés  directs  ou  curatifs. 

Le  tableau  suivant  les  résume  aussi  complètement  que  possible. 

/  Réduction  d'un  fibrome  enclavé. 
A.  Procédés       indi-  l  Dilatation  ou  discission  du  col. 
réels      orthopé-  1  Curcttage  utérin. 

diques,  palliatifs  j  Ligature    des   artères    utérines    (Opération  de  F.   Martin, 
ou  atrophiqucs.  f      Gottschalk). 

l  Castration  annexiellc  (Opération  de  Battey-Hcgar). 

^  lo  Ablation  d'une  tumeur  pédiculéc  par 
le  vagin. 
_    -j       .  , ,  I  20  Ablation  d'une  tumeur  pédiculée  par 

1.  Procédés  par-  1         l'abdomen. 

liels  ou  con-  <  g^  ÉnucléaUon  par   voie  vaginale  d'une 


[  servaleurs. .  /  "       '^—-^  "^1(^1 


B.  Procédés   directs  i  '        [  4°  Énucléation  par  voie  abdominale  d'une 

ou  curatifs \  \  tumeur  sessile. 

/  ,_    _,       ,,,     .      M»  lïystérectomic  vaginale. 
\  H.  Procédés  to-  l  ^  .     ,  ,       , 

taux  ou   ra-  \  (  *  Pédicule  externe. 

\  dicaux.  /  ^°  Hystérectomie  )  A  pédicule  interne. 

\         abdominale..  \  supra  vaginale. 

\  totale. 

Du  CHOIX  DE  l'intervention.  —  Pour  faire  un  choix  parmi  ces 
nombreux  procédés,  le  chirurgien  doit  considérer  l'intérêt  de  la  ma- 
lade, qui  est  de  subir  une  intervention  efficace,  à  résultat  durable 
avec  le  moins  de  risques  et  de  mutilation  possible. 

Parfois  l'indication  est  évidente,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une 
tumeur  unique,  nettement  pédiculée,  polype  utérin  ou  vaginal  ou 
fibrome  abdominal  ;  son  ablation  s'impose  par  les  procédés  les  plus 
directs  et  les  plus  simples,  l'intervention  est  aussi  efficace  qu'inno- 
cente. 

Malheureusement,  le  cas  est  souvent  plus  complexe  et  le  chirurgien 
est  obligé  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'ûge  de  la  malade,  la 
gravité  d'une  opération  radicale,  le  désir  de  conserver  à  la  femme 
sa  fécondité.  Il  doit  mettre  dans  la  balance  les  avantages  et  les 
inconvénients  d'une  opération  palliative,  il  doit  évaluer  les  risques 
respectifs  des  moyens  et  des  voies  opératoires  qui  s'offrent  à  lui. 

Ces  questions  préliminaires  d'une  importance  capitale  peuvent  se 
poser  dans  les  termes  suivants  :  Quand  doit-on  recourir  à  une  inter- 
vention palliative?  Quand  doit-on  pratiquer  l'hystérectomie ?  Quelles 
sont  les  raisons  de  choisir  la  voie  abdominale  ou  la  voie  vaginale? 

Sans  mettre  en  ligne  de  compte  le  curettage  avec  large  dilatation 
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du  col  ulérin,  qui  peut  constituer  une  mesure  d'attente  utile  dans  un 
milieu  impropre  à  une  intervention  plus  importante,  ni  la  réduction 
d'un  fibrome  enclavé  qu'on  doit  toujours  tenter  en  présence  d'acci- 
dents menaçants,  l'opportunité  d'une  intervention  palliative  nous 
semble  facile  à  déterminer.  Nous  pensons  qu'une  telle  intervention 
doit  être  réservée  aux  malades  approchant  de  Tàge  de  la  ménopause, 
aux  malades  dont  l'état  général  grave  constitue  une  contre-indication 
à  une  opération  longue  et  mutilante,  aux  malades  peu  gravement 
atteintes  chez  lesquelles  on  peut  espérer  arnHer  l'évolution  d'une 
fibromatose  au  début.  Nous  pensons  de  plus  qu'on  doit  préférer  à  la 
castration  abdominale,  surtout  chez  les  femmes  jeunes,  la  ligature 
des  artères  utérines  par  voie  vaginale,  tout  aussi  efficace  et  qui 
laisse  subsister  la  fonction  ovarienne.  A  nos  yeux,  la  castration  ne 
doit  être  faite  que  si,  en  présence  des  indications  d'une  opération 
palliative,  la  ligature  des  utérines  par  voie  vaginale  est  impossible. 

La  nécessité  de  l'hystérectomie  est  moins  facile  à  préciser  :  celle-ci 
n'est  absolument  indispensable  qu'en  présence  d'accidents  graves  de 
compression,  d'hémorragies  surabondantes  et  répétées,  d'accidents 
de  gangrène,  de  suppuration  ou  de  dégénérescence  rapide  ;  elle  est 
alors  la  seule  ressource  ;  en  dehors  de  ces  cas,  c'est  une  question  de 
tact,  d'aptitudes  et  d'habitudes  opératoires  de  fixer  si  l'énucléation 
simple  est  préférable  à  l'hystérectomie.  En  théorie,  l'opération  con- 
servatrice doit  toujours  avoir  le  pas  sur  l'opération  mutilante  ;  toute- 
fois, il  est  inutile  de  conserver  l'utérus  d'une  femme  qui  approche  de 
la  ménopause  et  surtout  celui  d'une  femme  qui  l'a  dépassée  ;  il  peut 
être  mauvais  de  conserver  un  utérus  dont  les  tissus  profondément 
atteints  continueront  à  souffrir  et  à  saigner  après  l'ablation  des 
tumeurs;  enfin,  l'énucléation  peut  être  impossible  ou  plus  difficile  et 
plus  longue  que  l'hystérectomie,  et  alors  cette  dernière  est  préféra])le. 

11  y  a  donc  là  une  question  d'appréciation  et  d'espèces  qui 
trouve  sa  solution  au  cours  même  de  Tintervention  ;  en  cette  matière, 
nous  ne  pouvons  admettre  qu'une  règle  :  en  dehors  des  cas  qui  com- 
mandent l'hystérectomie  d'urgence,  il  convient  de  demeurer  conser- 
vateur chez  toute  jeune  femme  chez  laquelle  l'énucléation  pourra  être 
efficace  et  facile  quand  l'appareil  tubo-ovaricn  est  intact. 

La  préférence  à  accorder  à  la  voie  abdominale  ou  à  la  voie  vagi- 
nale a  fait  couler  des  flots  d'encre,  et  l'accord  n'est  pas  encore  fait,  à 
ce  sujet,  entre  les  chirurgiens.  Sans  tenir  compte  des  préférences 
exclusives  des  partisans  de  la  voie  haute  ou  de  la  voie  basse,  dont 
l'exagération  est  manifeste,  le  litige  se  pose  de  la  fac^on  suivante: 
entre  les  petits  fibromes  (jui  sollicitent  l'hystérotomie  ou  l'hysté- 
rectomie vaginale  simple,  rapide,  élégante  et  innocente,  et  les  gros 
fibromes  qui  imposent  la  laparotomie,  les  fibromes  moyens,  variant 
de  la  grosseur  d'une  pomme  à  la  grosseur  d'une  tôtc  de  fœtus, 
doivent-ils  être  extraits  par  le  ventre  ou  par  le  vagin?  Pour  résoudre 
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celle  question,  on  a  cherché  à  fixer  quelle  doit  ôlre  la  limite  supé —  -T 
rieure  du  fibrome  pour  pouvoir  être  attaqué  utilement  par  le  vagin  ;^  a 
les  opinions  des  chirurgiens  varient  autant  sur  cette  limite  que  sur-»  j 
l'objet  du  litige  qu'elle  doit  trancher;  ce  fait  seul  montre  que  h 
limite  supérieure  qu'atteint  le  fibrome  par  rapport  à  la  paroi  abdo- 
minale est  un  élément  très  inconstant  d'appréciation  des  bornes=^ 
d'une  action  efficace  par  la  voie  vaginale. 

Pour  nous,  tout  le  problème  se  réduit  à  savoir  quand  riiystérectomicrr-^^ 
vaginale  conserve  sa  bénignité;  or, elle  la  conserve  quand  ropératioiM"  ^ 
est  facile,  c'est-à-dire  quand  le  vagin  est  large,  l'utérus  facilemeniW     i 

abaissable  à  la  vulve  et  la  tumeur  d'un  volume  tel  que  son  morcelle 

ment  ne  puisse  pas  excéder  le  temps  normal  d'une  hyslérectomit 3* 

abdominale.  Dans  de  tels  cas,  la  voie  vaginale  mérite  la  préférenci ^ 

avec    r.e  seul  correctif  cpi'un   fibrome,   môme   petit,   pédicule  ver;       1 
l'abdomen,  doit  déterminer  l'opérateur  à  recourir  à  la  laparotomie 
Cette  délimitation  nous   semble  juste,  d'abord   parce  qu'elle   tien  ^M. 
compte,  aussi  exactement  que  possible,  dps  risques  opératoires  en  1er      > 


réduisant  au  minimum,  ensuite  parce  qu'elle  s'allie  avec  la  faculté  d< 
demeurer  conservateur  au  cours  de  l'intervention. 

En  effet,  lorsque  l'ulérus  vient  facilement  à  la  vulve,  le  fait  d'avoi 
entrepris  une  hystérectomie  vaginale  n'oblige  point  l'opérateur  à  h 
terminer  lorsque,  ayant  largement  fendu  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  — 
il  s'aperçoit  qu'il  peut  se  contenter  d'énucléer  quelques  tumeur=?==^ 
interstitielles  ou  sous-muqueuses.  Une  telle  conduite  lui  serait  inter  — 
dite,  au  contraire,  s'il  abordait  l'utérus  par  le  vagin  pour  enlever  ur~^ 
fibrome  pédicule  vers  l'abilomen  :  l'hyslérectomie  préalable  serait  li^"» 
condition  môme  de  la  solution  de  son  intervention.  Dans  ces  cas,  \^^ 
laparotomie  permet  justement  de  ménager  l'utérus. 

La  notion  de  la  conservation,  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  -^ 
s'harmonise  donc  parfaitement  avec  les  conditions  de  facilité  et  dt-^ 
sécurité  opératoires  que  nous  avons  admises,  en  première  ligne,  pou»* 
résoudre  la  question  tant  débattue  du  choix  de  la  voie  opératoire. 

En  réalité,  lorsque  la  question  d'opportunité  opératoire  a  éW^ 
résolue,  c'est  le  choix  de  la  voie  qui  devient  la  question  primordiale  z 
a  plupart  du  temps, .en  effet,  la  détermination  absolue  de  l'opération 
à  exécuter  sera  impossible  avant  l'intervention  révélatrice  de  la  topo- 
graphie, de  l'étendue  réelle  des  lésions  et  aussi  des  possibilités  chi- 
rurgicales ;  il  en  est  parliculièrcment  ainsi  en  ce  qui  concerne  les 
énucléations  de  corps  fibreux  par  la  voie  haute  ou  par  la  voie  basse*. 

11  importe  donc  seulement  que  le  chirurgien  discerne  assez  judi- 
cieusement la  voie  à  prendre  pour  qu'une  fois  entré  dans  celle  qu'il  a 
choisie,  il  n'y  soit  pas  gôné  pour  modifier  sa  tactique  opératoire,  en 
ayant  bien  présentes  à  l'esprit,  au  moment  môme  de  les  appliquer, 
les  notions  relatives  à  l'Age,  à  la  conservation  et  surtout  aux  chances 
de  guérison  efficace  et  durable  que  nous  avons  envisagées.   C'est 
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dans  cet  esprit  que  nous  abordons  Tétude  des  divers  procédés  opéra- 
toires. 

Procédés  opératoires.  —  A.  Procédés  indirects,  palliatifs  ou 
ATROPHiQUEs.  —  BéducHon  d'un  fibrome  enclavé.  —  Cette  opération 
consiste  à  repousser  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  dans  le 
rectum,  une  tumeur  fibreuse  enclavée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  délerminant  des  accidents  de  compression. 

Son  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  :  il  consiste  à  exercer 
de  bas  en  haut  sur  la  tumeur,  au  moyen  de  Tindex  et  du  médius  de 
la  main  droite,  une  pression  continue  et  énergique  pour  la  faire 
remonter  au-dessus  du  promontoire;  ce  résultat  est  annoncé  par 
l'ascension  brusque  de  la  tumeur  qui  disparaît  comme  par  un  déclic. 

Cette  manœuvre  peut  être  pratiquée  en  donnant  à  la  malade  diverses 
positions  :  le  décubitus  dorsal  simple,  la  position  de  la  taille,  la  position 
génu-pectorale,  la  position  déclive.  Il  y  a  intérêt  parfois  à  accrocher 
le  col  avec  une  pince  et  à  l'attirer  en  bas  et  en  avant,  tandis  que  les 
doigts  vaginaux  repoussent  en  haut  la  tumeur;  la  main  gauche 
appliquée  sur  Tabdomen  peut  attirer  avec  avantage  le  corps  utérin 
en  avant  pour  aider  la  pression  vaginale  de  la  main  droite;  enfin,  la 
manœuvre  est  facilitée  par  l'administration  du  chloroforme  chez  la 
femme  nerveuse. 

La  tumeur  réduite  est  maintenue  par  un  tampon  vaginal.  Les 
résultats  de  cette  manœuvre  sont  parfois  très  importants;  grâce 
à  elle,  on  a  pu  conjurer  des  obstructions  intestinales  graves.  L'un 
de  nous  a  obtenu  récemment  un  tel  succès  chez  une  malade  très 
affaiblie  qui  n'eût  pas  supporté  une  intervention  radicale. 

Malheureusement,  certaines  tumeurs,  primitivement  enclavées, 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  sont  anatomiquemènt  irréductibles. 

La  dilatation  du  col  préconisée  par  Nélaton,  la  discission  du  col 
acceptée  par  Pozzi,  ne  sont  que  des  moyens  palliatifs  très  discutables 
et  inconstants  dans  leur  action  contre  les  hémorragies;  ils  sont  infé- 
rieurs au  curettage  utérin,  dont  la  vogue  fut  grande  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  grâce  à  l'idée  fausse  que  les  hémorragies  des  fibromes 
provenaient  d'une  métrite  fongueuse  concomitante.  Le  curettage 
réussit  cependant  assez  souvent  à  suspendre  l'hémorragie,  mais 
pour  un  temps  très  court;  il  ne  constitue  pas  un  mode  efficace  de 
traitement,  ni  surtout  de  guérison. 

LsL  castration  bilatérale,  pratiquée  en  1872  par  Hegar  et  par  Battey 
dans  la  dysménorrhée  douloureuse,  fut  appliquée  en  1876  par  Tren- 
holm  et  par  Hegar  à  la  cure  des  fibromes  pour  amener  artificiellement 
les  effets  sédatifs  et  atrophiques  de  la  ménopause.  Elle  eut  un  grand 
succès  jusqu'en  1892;  à  cette  époque,  le  perfectionnement  du  manuel 
opératoire  de  Thystérectomie  abdominale  la  fit  abandonner  générale- 
ment. L'opération  de  Haltey-Hegar  est  cependant  d'une  bénignité  et 
d'une  efficacité  certaines.  Mais  elle  n'amène  pas  une  guérison  immé- 


712     SCHWARTZ  ET  HEPP.  —  ORGANES  GKNITAUX  DE  LA  FEMME. 

diale  et  présente  tous  les  inconvénients  des  castrations  doubles;  elle 
est  donc  inférieure  à  rhystéreclomie  et  surtout  à  rénucléalion,  et  de 
plus  n'est  pas  applicable  aux  malades  ayant  dépassé  Tâge  de  la 
ménopause  chez  lesquelles  Tovaireest  devenu  un  organe  indifférent. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  ;  toutefois,  si,  la  laparo- 
tomie faite,  les  ovaires  ne  se  présentent  pas  d'eux-mêmes,  il  faut 
savoir  que,  souvent  étirés,  aplatis,  en  forme  de  poires  tapées,  appli- 
qués contre  la  tumeur  qui  a  déplissé  et  envahi  le  ligament  large, 
parfois  masqués  par  des  adhérences,  ils  peuvent  être  difficiles  à 
trouver  et  à  pédiculiser.  Aussi  est-il  souvent  nécessaire  de  recourir  à 
la  position  déclive  et  de  faire  une  incision  étendue  pour  mènera  bien 
cette  variété  de  castration. 

La  gravité  de  l'opération  est  presque  nulle,  la  guérison  opératoire 
est  aujourd'hui  la  règle.  0»»ant  aux  résultats  éloignés,  la  statistique 
de  Wiedovv,  qui  rapporte  les  cas  de  llegar,  et  une  statistique  toute 
récente  de  Schulein  les  présentent  sous  le  môme  jour. 

Résultat  parfait  dans  09  p.  100  des  cas  environ;  cessation  des 
hémorragies  et  des  règles  dans  78  p.  100  des  cas;  atrophie  plus  ou 
moins  marquée  de  la  tumeur  dans  80  p.  100  des  cas  ;  la  ménopause  et 
l'atrophie  ne  sont  pas  toujours  parallèles  ;  20  p.  100  des  malades  ne 
retirent  aucun  bénéfice  de  l'intervention;  10  p.  100  des  malades  ne 
profitent  que  d'une  accalmie  et  voient  leurs  hémorragies  revenir  et 
leur  tumeur  augmenter  de  nouveau  après  un  ou  deux  ans. 

La  castration  agit  surtout  sur  les  tumeurs  interstitielles,  son  action 
est  nulle  sur  les  tumeurs  pédiculées. 

Ses  indications  se  réduisent  donc  à  la  cure  des  grosses  tumeurs 
interstitielles,  difficiles  à  énucléer,  chez  des  femmes  encore  réglées, 
mais  approchant  déjà  de  l'Age  de  la  ménopause.  Chez  dos  jeunes 
femmes,  outre  que  l'opération  a  l'inconvénient  de  laisser  la  porte 
ouverte  à  la  récidive,  elle  cause  les  troubles  inhérents  à  la  suppression 
de  la  fonction  ovarienne. 

La  ligature  des  arlères  utérines  est  un  procédé  palliai  if  plus  récent. 
Il  porte  le  nom  de  F.  Martin  et  Gottschalk  qui  furent  ses  deux 
premiers  défenseurs.  La  ligature  dos  utérines,  considérée  par  Martin, 
Dorsetlet  Rydigier,  comme  un  cas  particulier  de  la  méthode  des  ligci- 
tures  atrophiantes,  par  Gottschalk  comme  une  méthode  rationnelle, 
spécifique,  destinée  à  supprimer  l'irritation  produite  sur  les  parois 
vasculaires,  dont  la  prolifération  est,  selon  lui,  l'origine  des  fibro- 
myomes,  fut  pratiquée,  prescpie  simultanément,  par  ces  divers  auteurs 
en  1892  ;  depuis  ce  moment,  elle  a  été  faite  par  beaucoup  d'autres. 

On  peut  lier  l'utérine  par  la  voie  abdominale  et  par  la  voie  vagi- 
nale. De  prime  abord,  la  voie  abdominale  est  plus  séduisante  parce 
qu'elle  permet  de  lier  en  môme  temps  l'utéro-ovarienne  et  semble 
ainsi  donnera  l'opérateur  la  faculté  de  soustraire  l'utérus  à  tout 
afflux  sanguin  :  mais,  en  réalité,  les  artérioles  nées  en  amont  du  coude 
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derutérineéchappenlà  la  ligature  parla  voie  abdominale  el  rétablis- 
sent rapidement  l'irrigation  utérine.  La  ligature  de  Tartère  utérine 
par  voie  vaginale  supprime,  au  contraire,  cette  importante  voie  colla- 
térale et  il  importe  peu  qu'elle  épargne  Tutéro-ovarienne,  car  celle 
artère  ne  prend  presque  aucune  part  à  la  vascularisation  de  l'utérus. 

Pratiquement,  il  convient  donc  simplement  de  citer,  pour  mé- 
moire, la  ligature  des  utérines  par  Tabdomen,  et  il  ne  faut  retenir  que 
la  ligature  par  la  voie  vaginale,  temps  principal  et  unique  d'une 
intervention  ou  temps  complémentaire  et  préparatoire  d'une  énu- 
cléation  par  la  voie  basse. 

La  ligature  des  utérines  par  le  vagin  n'est  pas  toujours  possible 
quand  l'utérus  est  haut  situé  et  fixé.  Le  manuel  opératoire  est  le  sui- 
vant :  le  col  découvert  par  un  écarteur  est  attiré  à  la  vulve  et  cerné 
d'une  incision  circulaire  comme  pour  l'hystérectomie.  On  ajoute  à 
l'incision  circulaire  deux  débridements  transversaux  sur  la  muqueuse 
des  culs-de-sac.  Le  col  utérin  est  alors  libéré  en  avant  et  en  arrière 
€t  la  base  des  ligaments  larges  mise  à  découvert  sur  les  côtés  et 
isolée  sur  une  hauteur  de  3  à  4  centimètres.  Le  long  du  bord 
utérin,  à  droite  et  à  gauche,  sur  une  hauteur  de  1  centimètre,  un 
coup  de  ciseaux  entame  les  ligaments  larges,  sectionnant  souvent  une 
branche  inférieure  de  l'utérine  qui  est  liée  séparément.  Le  chirur- 
gien palpe  alors  le  bord  inférieur  du  ligament  large  entre  ses  deux 
index  droit  et  gauche,  sent  les  battements  de  l'utérine,  passe,  au-des- 
sus d'elle  et  à  1  centimètre  environ  du  bord  utérin,  un  fil  avec  l'ai- 
guille de  Deschamps,  et  ramène  dans  le  vagin  les  deux  chefs  de  ce 
fil  dont  le  nœud  étreint  solidement  toute  la  base  du  ligament  large. 
La  ligature  fait  nettement  pâlir  le  col.  Les  incisions  vaginales  sont 
ensuite  suturées  au  catgut.  La  ligature  peut  être  remplacée  par  la 
forcipressure  au  moyen  d'une  forte  pince  longuette  qui  est  laissée 
•quarante-huit  heures  en  place.  Scliwartz,  Eugène  Rochard,  Gouilloud 
y  ont  eu  recours  et  s'en  sont  bien  trouvés. 

Les  résultats  opératoires  sont  parfaits  :  il  n'y  a  eu  ni  mortalité,  ni 
morbidité.  —  Les  résultats  éloignés  sont  très  favorables;  l'action  sur 
les  hémorragies  est  immédiate  el  se  maintient,  bien  que  les  règles 
finissent  par  se  rétablir,  l'action  atrophiante  sur  la  tumeur  est  éga- 
lement très  marquée,  quoique  moins  constante.  Entre  les  mains  de 
F.  Martin,  de  Gotlschalk,  de  Scliwartz,  de  Gouilloud,  les  résultats 
ont  été  très  concordants  ;  cependant,  la  guérison  n'est  pas  certaine  el, 
outre  que  l'action  est  très  aléatoire  et  parfois  nulle  sur  les  fibromes 
pédicules,  on  peut  voir  réapparaître,  au  bout  de  quelque  temps, 
un  fibrome  interstitiel  ou  même  voir  les  hémorragies  se  reproduire 
comme  l'a  noté  Gotlschalk,  contraint  de  faire,  dans  deux  cas  analo- 
gues, unehystérectomie  secondaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  ligature  des 
utérines,  opération  absolument  innocente,  est  la  seule  opération  alro- 
phique  utilisable  après  la  ménopause;  c'est,  de  plus,  l'opération  de 
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choix  contre  les  petits  fibromes  hémorragiques  des  femmes  jeunes: 
c  est  enfin  un  temps  complémentaire  très  utile,  d'une  énucléalion 
transcervicale,  opération  qu'elle  facilite. 

B.  Opérations  DmrxTES  ou  curatives.  —  Nous  étudierons  suc- 
cessivement les  opérations  praticables  par  la  voie  vaginale  et  par  la 
voie  abdominale,  en  nous  bornant  à  exposer  les  méthodes  essentielles 
universellement  acceptées. 

I.  Opérations  par  voie  vaginale.  —  Elles  comprennent  Tablalion 
des  polypes  fibreux,  Ténucléation  transvaginale  des  corps  fibreux, 
Ténucléation  transcervicale  des  tumeurs  fibreuses,  la  myotonâie  vagi- 
nale, rhyslérectomie  vaginale. 

Ablation  des  polypes  fibreux,  —  Cette  opération,  pratiquée  instinc- 
tivement de  tout  temps,  réglée  seulement  par  Lisfranc,  s'exécute  au- 
jourd'hui sans  serre-nœuds,  sans  écraseur,  de  la  façon  la  plus  simple. 
Le  polype  est  saisi  par  de  fortes  pinces  à  griffes,  découvert  par  deux 
écarteurs  vaginaux,  attiré  à  la  vulve;  le  chirurgien  s'assure  qu'il  n'y 
a  pas  d'inversion  utérine;  il  tord  alors  plusieurs  fois  le  pédicule  sur 
son  axe  en  môme  temps  qu'il  le  sectionne  progressivement  à  tout 
petits  coups  de  ciseaux.  Une  toilette  soignée  du  vagin  et  de  l'utérus 
est  faite  ensuite  avec  du  sublimé  pour  éviter  les  accidents  infectieux 
qui  résultent  souvent  du  sphacèle  du  polype. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  nettement  pédiculée,  on  la  saisit  avec  une 
pince  à  griffes,  on  fend  sa  coque  et  on  l'énuclée. 

Si  la  tumeur  est  très  volumineuse,  on  la  morcelle,  du  centre  et  à  la 
périphérie,  avec  le  bistouri,  ou  on  la  réduit,  comme  Simon,  par  une 
série  d'incisions  en  escalier  entamant  sa  coque  et  permettant  de  l'éti- 
rer, comme  llcgar,  par  une  incision  spiroïde  entamant  de  môme  la 
coque. 

La  nécessité  de  fendre  les  commissures  du  col  pour  atteindre  le 
pédicule  d'un  polype  en  sablier  étranglé  par  l'orifice  cervical,  a  été 
l'origine  de  Y  énucléalion  Iransceruicale  des  corps  fibreux  érigée,  en 
1840,  en  méthode,  par  Amussat,  pour  le  traitement  des  corps  fibreux 
sous-muqueux.  Après  des  vicissitudes  diverses,  celte  opération, 
conservée  en  Allemagne  par  Langenbeck  et  Hegar,  a  repris  son 
rang.  Pour  aborder  la  cavité  utérine,  on  procède  comme  Amus- 
sat, Péan,  Segond  :  on  fend  les  commissures  du  col  en  transformant 
celui-ci  en  deux  valves,  on  saisit  la  tumeur  avec  une  forte  pince  à 
griffes,  on  incise  sa  capsule  au  niveau  de  son  pli  de  réflexion  avec  la 
muqueuse  utérine  et  on  l'énuclée.  Ou  bien  on  recourt  à  l'incision 
médiane  de  l'utérus  suivant  le  procédé  que  Schwartz  a  érij^éen 
méthode,  on  pratique  Thystérotomie  vaginale  antérieure,  amori^ant 
ainsi  l'hystércctomie  vaginale  si  elle  devient  nécessaire. 

L'hystérotomie  vaginale  antérieure,  suivant  le  procédé  deSchwadZi 
comporte  le  manuel  opératoire  suivant  :  le  col  est  découvert  par  un 
écarteur,  attiré  à  la  vulve,  cerné  par  une  incision  demi-circulaire, 
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libéré  en  avant,  fendu  sur  la  ligne  médiane  antérieure.  Cette  in- 
cision antérieure  est  prolongée  sur  la  face  antérieure  du  corps  utérin 
abaissé  peu  à  peu.  Ainsi,  une  ou  plusieurs  tumeurs  sous-muqueuses, 
môme  volumineuses,  même  du  fond  de  Tutérus,  peuvent  être  énu- 
clées  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  le  domaine  de  l'énucléation  trans- 
cervicale s'est  étendu,  d'autant  plus  qu'on  peut,  dans  le  cours  de 
l'opération,  pratiquer  la  ligature  des  utérines  avant  ou  après  avoir 
fait  l'énucléation  :  c'est  l'opération  vaginale  conservatrice  par  excel- 
lence. Actuellement,  ces  énudéalions  transcervicales  sont  extrême- 
ment bénignes  ;  leur  mortalité  est  nulle,  leur  morbidité  l'est  à  peu 
près. 

L'énucléation  transvaginale  des  corps  fibreux  consiste  à  énucléer 
ceux-ci  en  les  abordant  par  une  incision  faite  à  la  paroi  vaginale. 
.  Cette  opération,  pratiquée  par  L.  Jocis  (1878),  Czerny  (1881),  ne 
s'adressait,  au  début,  qu'aux  corps  fibreux  développés  aux  dépens 
de  la  face  postérieure  du  col  qu'on  enlevait  par  torsion  et  incision 
du  pédicule  quand  ils  étaient  pédicules,  par  énucléalion  quand  ils 
étaient  sessiles.  Aujourd'hui,  grâce  à  A.  Martin,  l'énucléation  trans- 
vaginale est  appliquée  aux  tumeurs  isolées  nées  des  faces  antérieure 
ou  postérieure  du  corps  utérin.  Suivant  son  siège  d'implantation,  la 
tumeur  est  abordée  par  une  incision  du  cul-de-sac  postérieur  ou  du 
<*ul-de-sac  antérieur,  saisie  et  abaissée  dans  le  vagin  par  une  pince 
h  griffes  ;  la  capsule  est  alors  incisée,  ses  deux  lèvres  repérées  avec 
des  pinces,  la  tumeur  énucléée,  la  capsule  suturée  au  calgut,  l'utérus 
réduit  dans  le  ventre  et  l'incision  vaginale  suturée.  C'est  d'ailleurs  là 
un  procédé  d'exception,  sauf  pour  les  fibromes  de  la  face  postérieure 
du  col,  pour  lesquels  la  voie  transvaginale  est  la  voie  d'élection. 

Uénucléation  iranspérinéale  s'applique  aux  rares  corps  fibreux 
qui  dédoublent  la  cloison  recto-vaginale;  Péan  (1894)  enleva  ainsi 
par  une  périnéotomie  verticale  un  gros  corps  fibreux  ;  il  vaut  mieux 
recourir  à  la  périnéotomie  transversale  qui  permet  de  ménager  à  coup 
sûr  le  rectum. 

L'énucléation  par  morcellement  transcervical  des  tumeurs  fibreuses 
deVutérus  ou  myolomie  vaginale,  opération  de  Péan,  n'est  qu'une  énu- 
cléation  transcervicale  plus  complète  ;  cependant,  elle  mérite  une 
place  à  part,  car  elle  a  été,  pour  ainsi  dire,  le  germe  de  l'hysléreclomie 
par  morcellement  et  elle  constitue  parfois  une  hyslérectomie  incom- 
plète. 

Le  col  découvert  est  attiré  à  la  vulve,  cerné  par  une  incision  circu- 
laire, isolé  sur  toutes  ses  faces,  incisé  au  niveau  de  ses  commissures 
sur  toute  sa  hauteur,  après  pincement  préventif  des  utérines.  Les 
deux  valves  cervicales,  ainsi  obtenues,  sont  saisies  par  des  pinces  de 
Museux,  écartées  l'une  de  Tautre,  et  la  cavité  utérine  est  ainsi  largement 
ouverte  ;  saisies  au  moyen  de  pinces  de  Museux  après  incision  de 
leur  capsule   morcelées  au  bistouri  par  tranches  si  elles  sont  volu- 


716    SCHWARTZETHEPP.  — ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 


mineuses,  les  lumeurs  utérines,   môme  interstitielles,  môme  so 
péritonéales,  sont  énucléées,  Tune  après  1  autre,  par  traction,  torsi< 
rotation  aidées  de  manœuvres  digitales.    La  capsule  est  nettoyée, 
rhémoslase  faite  par  de  longues  pinces  à  forcipressure  laissées      à 
demeure;  Tutérus  est  tamponné  ainsi  que  le  vagin  après  suture  de  s^-c-s 
incisionsetde  celles  ducol.  Malgré  les  perforations  utérines  fréquen  tc^s 
et  l'ouverture  du  péritoine,  cette  opération  est  très  bénigne  et  Segox^  €lJ, 
qui  en  est  resté  le  partisan  déterminé,  affirme  que  sa  mortalité     t^si 
nulle  et  ses  résultats  éloignés  excellents.  Cependant,  riiystérotorr»  ie 
médiane  antérieure,  mieux  réglée  et  causant  moins  de  délabrement  ^t 
a  remplacé  généralement  la  myotomie  vaginale  de  Péan. 

Uhysiéreciomie  vaginale  n  a  été  érigée  en  méthode  de  traiteme*"^ 
des  fibromes  que  par  Kottmann  (18H7),  bientôt  suivi  de  Démons,  (0  ^ 
Terrier  et,  surtout,  de  Péan  qui  substitua  bientôt  à  l'hystérectomie  e^^^ 
bloc,  avec  ligatures,  l'hystérectomie  par  morcellement,  avec  forcf 
pressure,  étendant  ainsi  énormément  les  apanages  de  la  voie  vagi — ^ 
Tiale. 

Aujourd'hui,  la  pratique  systématique  de  l'incision  médiane  anté-  ^^^ 
rieure  de  Doyen,  ou   de  l'hémisection  complète  de  Mûller-Quenu,      ** 
l'habitude  de  faire,  en  dernier  lieu  et  de  hauten  bas,  sous  le  contrôle       ' 
-de  la  vue,  la  forcipressure  du  ligament  large,  la  réglementation  plus 
précise  des  manœuvres  de  morcellement  ont  complété  la  méthode  pri- 
mitive et  permis  de  l'appliquer  avec  simplicité,  rapidité  et  sécurité  à 
<les  tumeurs  volumineuses,  à  la  seule  condition  que  le  col  soit  acces- 
sible et  facilement  abaissable  à  la  vulve  et  le  vagin  assez  large  et  assez 
souple. 

Le  manuel  opératoire  des  divers  procédés  d'hystérectomie  vaginale 
ne  diffère  aujourd'hui  que  par  des  nuances  ;  en  tout  cas,  le  premier 
temps  est  toujours  identique.  Le  col  étant  attiré  à  la  vulve  par  deux 
pinces  à  grilTes  qui  en  saisissent  solidement  les  commissures,  est 
cerné  circulairement  par  une  incision  qui  porte  à  la  limite  du  museau 
de  tanche  et  du  vagin  et  qui  est  pratiquée,  avec  le  bistouri,  avec  les 
-ciseaux  courbes  ou  avec  le  thermocautère,  jusqu'au  contact  bien  net 
du  tissu  utérin,  blanc  mat  et  criant  sous  le  tranchant.  Cette  incision 
faite,  le  col  est  porté  fort(»ment  en  avant  et  l'opérateur,  dégageant  sa 
face  postérieure  du  col  de  quelques  coups  de  ciseaux,  ouvre  le  cul- 
<le-sac  de  Douglas  et  explore  la  cavité  pelvienne.  Puis  le  col  est  porté 
en  bas  et  en  arrière  et  sa  face  antérieure  prudemment  et  progres- 
sivement dénudée  par  le  doigt  recouvert  d'une  compresse  de  gaze  et 
par  quelques  coups  de  l'extrémité  des  ciseaux  courbes  dont  la  conca- 
vité est  tournée  en  arrière  ;  la  vessie  décollée  est  chargée  sur  un  long 
et  étroit  écarteur,  et  le  col  libéré  d'un  coup  de  ciseaux,  sur  les  côtés, 
sur  1  centimètre  de  hauteur  environ. 

Ces  premières  manœuvres  sont  communes  à  tous  les  procédés,  les 
<liirérences  commencent  là  : 
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S'il  suit  le  procédé  de  Doyen,  le  chirurgien,  amarrant  solidement, 
lesdeux  commissuroa  du  col,  le  fait  attirer  forlemenl  en  bas  en  éta- 
lant en  quelque  sort*  sa  face  antérieure;  introduisant  une  branche 
des  ciseaux  dans  le  canal  cervical,  il  sectionne  sur  la  ligne  médiane 
cette  face  antérieure  de.  bas  en  haut  jusqu'à  la  limite  du  décollement 
cervical  et  place  à  la  limite  supérieure  dç  l'incision  deux  pinces  en 
regard  l'une  de  l'autre  sur  ses  deux  lèvres  droite  et  gauche  (fig.  181). 
l?ne  traction  exercée  sur  ces  pinces  abaisse  une  portion  supérieure 
de  l'organe,  à  son  tour  sectionnée,  à  son  tour  saisie  et  repérée,  à  son 


Fig.  IRl,  —  HjsWi 


Premier  temps. 


tour  abaissée  par  des  pinces  placées  plus  haut.  Dan.s  ces  manœuvres, 
faites  à  labri  de  l'écarteur  vésical,  le  cul-de-sac  vésico-utérin  a  été 
ouvert  et,  par  sa  section,  l'écarteur  antérieur  a  pénétré  profondément 
dans  l'abdomen.  Bientôt,  par  cette  ouverture,  l'index  droit  peut  accro- 
cher le  bord  supérieur  du  ligament  large,  le  fond  de  l'utérus,  inverser 
celui-ci  en  avant  et,  par  des  tractions  combinées  avec  celles  des 
pinces,  l'amener  en  bas,  dans  le  vagin,  puis  ii  la  vulve,  sous  les  yeux 
du  chirurgien.  Les  ligaments  larges  sont  fortement  tendus,  le  chirur- 
gien prend  celui  du  côté  gauche  entre  l'index  et  le  médius  et,  le  long 
de  ses  doigts  comme  guides,  le  saisit  dans  une  longue  pince  elamp 
introduite  de  haut  en  bas,  de  façon  que  l'extrémité  des  mors  de 
cette  pince  dépasse  un  peu  le  bord  inférieur  du  ligament,  serre  cette 
pince,  place  en  dehors  d'elle  et  de  bas  en  haut  une  courte  longuette- 
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qui  double  sa  pression  au  nivenu  de  l'artère  utérine  et,  entre  les  pinc  «->m 
ainsi  placées  et  le  bord  utérin  correspondant,  sectionne  le  ligamex-^ 
large  (fig.  182).  L'utérus  attiré  au  dehors  est  suspendu  en  quelqx».  . 
sorte  au  bout  du  ligament  large  droit;  celui-ci,  très  aisément,  est  pino-  « 
et  sectionné  comme  le  gauche,  et  l'uti'rus,  définitivement  libéré,  tomb  «? 
dans  la  main  de  l'opérateur. 


Fig.  181.  —  IlysUreclomie  vaginale.  Pincement  du  ligament  large. 

Le  procédé  de  Segond-Rirhelot  ne  diffère  de  celui  de  Doyen  que 
par  un  point  de  délail  :  dès  que  le  col  a  été  isolé,  le  chirurgien  place 
une  longuette  sur  l'étage  inférieur  du  ligament  large,  pinçant  l'uté- 
rine pour  réaliser  une  hémostase  préventive,  sectionne  les  tissus  entre 
cette  pince  eL  le  col,  transforme  celui-ci,  par  deux  incisions  laté- 
rales, en  deux  valves  antérieure  et  postérieure  qu'il  excise  après  avoir, 
auparavant,  amarré  l'utérus  par  deux  fortes  pinces  à  griffes  saisissant 
le  bord  inférieur  de  la  face  antérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane.  Le  i-eslc  de  l'opération  est  pratiqué  comme  le  fait  Doyen. 

Souvent,  lorsque  l'utérus,  fendu  sur  la  ligne  médiane  antérieure. 
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été  attiré  à  In  vulve,  il  reste  trop  volumineux  pour  que  le  chirui^en 
kiifise  saisir  le  bord  aupériour  du  premier  lignment  large  pour  le 
pincer  ;  un  moyen  facile  d'y  arriver  s'olTrc  alors  h  lui  :  diviser  l'utérus 
en  deus  moitiés  en  prolongeant  sur  le  fond  et  sur  la  face  postérieure 
Vincision  médiane  antérieure.  II  peut  alors  aisément  attirer  à  la  vulve 
une  moitié  de  l'utérus,  tendre  sous  sesyeus  le  ligament  large  corres- 
pondant, le  pincer  ou  le  lier.  C'est  cet  arlilicc  qui  a  inspiré  l'hi/slé- 
recioitiie  par  section  médiane  conijo/é/e,  que  M  (Hier  a  prônée  le  premier 
fa  18S2cl  que  Quénu  a  érigée  en  niétliode  générale  d'hystéreclomie 
vaginale:  c'est  le  procédé  do  Midler-Quénu. 

Le  col,  libéré  comme  il  a  été  dit,  est  saisi  au  niveau  de  ses  commis- 
sures, incisé  sur  la  ligne  médiane  en  avant  et  en  arriére  ;  l'incision 
médiane  est  prolongée  ensuite  uniquement  sur  la  face  antérieure  du 
corps  de  l'organe  qui  est  amené  à  la  vulve  comme  dans  le  procédé 
<ie  Doyen.  A  ce  moment,  l'incision  médiane  est  prolongée  sur  le  fond 
Pt  sur  la  face  postérieure  à  la  rencontre  de  l'incision  médiane  posté- 
rieure qui  a  déjà  divisé  le  col  ;  cliaque  moitié  de  l'utérus  est  alterna- 
liveiTient  attirée  hors  de  la  vulve,  le  ligament  large  correspondant 
forlemenl  tendu  est  pincé  ou  Hé,  comme  dans  le  procédé  de  Doyen, 
^QUs  aucune  hémostase  préventive. 

Ces  trois  procédés,  également  recommandables.  ne  sont  réalisables. 
Souvent,  que  grâce  à  des  manœuvres  accessoires  de  morcellement. 

Ces  manœuvres  consistent  :  1°  h  amincir  la  partie  de  l'utérus 
*!*i*on  veut  abaisser;  2°ft  se  débarrasser  des  parties  trop  volumineuses 
•1  utérus,  déjà  abaissées  et  qui  encombrent  le  vagin. 

Pour  diminuer  le  volume  de  la  partie  à  abaisser,  une  première  ma- 
Hcteuvre  consiste  à  énuclécr  les  ilbromes  que  découvre  l'incision 
**térine:  d'autres  ronsistent  à  les  morceler,  soil  au  moyen  du  cylindre 
'•^nchnntdc  Doyen  qui  taille  à  leur  centre  de  longs  cylindres,  soil  au 
'**oyen  de  la  pince  gouge  qui  les  égruge  de  la  périphérie  au  centre, 
^**il  au  moyen  du  long  bistouri  de  Péan  qui  permet  de  tailler  en 
^'«ine  tumeur  des  blocs  coniques.  Tous  ces  moyens  permettent  de 
"^tacher  et  d'énucléer  la  tumeur  réduite. 

_  Eians  le  même  dessein  de  diminuer  le  volume  de  Tulérus,  le  chirur- 
^^*^ti  peut  aussi  substituer  i^  l'incision  médiane  antérieure  une  inci- 
***Ti  en  V  qui  forme  une  sorte  de  large  volet  aux  dépens  de  la  paroi 
'5**^ricure,  volet  qu'on  peut  dévider  au  dehors  par  des  incisions  en 
^^xag,  incision  spiroldc  de  Doyen,  qu'on  peut  exciser  et  débiter  par 
'*^nches  superposées  en  saisissant  au  préalable  la  portion  supérieure 
^i«lle  qu'on  excise  avec  une  pince,  volet  qui,  enfin,  découvre  large- 
Oui  la  cavité  utérine  el  facilite  ainsi  les  manœuvres  d'énurléalion 
de  morcellement  des  tumeurs  Gbreuses. 
Çuand  la  masse  utérine  abaissée  dans  le  vagin  est  très  volumineuse 
*^  (;éne  les  manœuvres  d'abaissement  du  reste  de  l'organe,  au-dessous 
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des  pinces  qui  repèrent  et  maintiennent  la  portion  retenue,  hauKLP^  m 
située,  le  chirurgien  peut  débarrasser  son  champ  opératoire  en  excL  ::=:^. 
sant  de  larges  coins  plus  ou  moins  réguliers  de  la  portion  abaissé^^  ^ 

Ces  diverses   manœuvres    permettent  d'extraire   de   volumineu 
utérus,  disproportionnés  avec  la  filière  pelvienne. 

Parfois,  l'utérus  abaissé,  de  nouvelles  difficultés  naissent  de  la  pr^ 
sence  de   fibromes  sous-péritonéaux  pédicules,    qui   s'opposent 
l'extraction  définitive  et  dont  le  pédicule  peut  môme  se  rompre  pî 
les  tractions  exercées  sur  l'organe:  il  faut  agir  sur  eux  avec  prudenc 
et  patience  pour  éviter  de  les  perdre  dans  l'abdomen. 

Si  les  annexes  sont  malades,  elles  sont  saisies  d'emblée  ou  secoi 
dairement,  et  extraites  après  avoir  pincé  le  ligament  large  au  deL  à 
d'elles  ;  si  elles  sont  saines,  le  chirurgien  doit  les  laisser  en  place,  dai^a^  s 
l'intérêt  de  la  malade. 

L'utérus  extrait,  les  pinces  du  ligament  large  sont  divisées  en  deu; 
paquets  droit  et  gauche;  on  s'assure  que  l'hémostase  est  parfaite 
on   réduit  soigneusement  l'intestin  et   l'épiploon  souvent  prolabé 
dans  le  vagin  ;  on  borde  au  besoin  la  tranche  vaginale  postérieure 
saignante  d'une  série  de  pinces,  puis  le  tamponnement  vaginal  e^ 
fait  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée  ou  des  tampons  de  oual« 
iodoformée,  en  ayant  bien  soin  que  les  tampons  dépassent  le  bec  de^ 
pinces  et  isolent  tout   à   fait  les  parties  pincées  et  contuses  de  le» 
cavité  abdominale  ;  l'urine  est  détournée  par  une  sonde  à  demeure- 
On  peut  aussi  très  avantageusement  placer  quelques  points  de  catgut 
réunissant  les  tranches  péritonéo-vaginales  laissant  sortir  au  dehors^ 
de  chaque  côté,  les  pinces  placées  sur  les  ligaments. 

Les  pinces  sont  enlevées  avec  prudence  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  et  les  tampons  vaginaux  progressivement  du  cinquième 
au  huitième  jour. 

Depuis  qu'on  a  renoncé  aux  manœuvres  complexes  de  morcelle- 
ment, qui  s'adressaient  aux  tumeurs  volumineuses  et  duraient  parfois 
deux  ou  trois  heures,  l'hystérectomie  vaginale,  pratiquée  comme 
nous  venons  de  l'exposer,  pour  des  tumeurs  petites  ou  moyennes,  est 
une  opération  généralement  rapide  et  facile  qui  donne  une  mortalité 
extrêmement  faible  de  1  à  2  p.  100  entre  des  mains  exercées.  Ses 
suites  immédiates  sont  remarquablement  bénignes  ;  le  pincement 
des  ligaments  larges  non  enflammés  est  très  peu  ou  très  passagère- 
ment douloureux,  le  shock  opératoire  est  réduit  au  minimum  ;  au 
bout  de  quatre  jours,  la  malade  peut  s'asseoir  dans  son  lit  et  se  lever 
au  bout  de  douze  à  quinze  jours. 

Aussi  l'hystérectomie  vaginale  pour  fibromes  mérite-t-elle  de  con- 
server la  préférence  dans  le  cas  de  fibromes  sous-muqueux  ou 
interstitiels  multiples,  de  myomatose  utérine  généralisée,  d'utérus 
géant,  quand  l'utérus  ne  présente  pas  des  dimensions  excessives  et  se 
laisse  facilement  aborder  par  le  vagin. 
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II.  Opérations  par  vole  abdominale.  —  Les  0|iLTalioQ5  pralicablcs 
contre  les  libronies  par  la  voii?  abdominale r^poodenl,  naturellemenl, 
au  X  diverses  variélés  anatomiques  des  libromes.  Ce  sont  la  myoraeclo- 
mieou  ablation  d'un  fibrome  sous-séreux  pédicule,  l'énucléaLioii  des 
lll>romes  sous-séreux  inlcrstiliels  ou  intraligamentairos,  l'bjalérec- 
tonnie  abdominale.  Elles  sont  nées  des  néccssiLés  de  la  pratique,  du 
jo  ur  oii  la  laparotomie  est  entrée  dans  les  habitudes  chirurgicales. 

tes  premiers  chirurgiens  qui  eurent  l'audace  de  s'attaquer  aux 
fiL^roinea  utérins  par  la  voie  abdominale  ;  Granvîlle  en  1837,  Alice  et 
La  ne  en  1841,  n'avaient  en  vue  que  Tablalion  de  tumeurs  nettement 
pé«liculées  qu'ils  prenaient  pour  des  kystes  de  l'ovaire;  beaucoup, 
une  fois  détrompés,  refermaient  le  ventre.  Toutefois  Burnham,  en 
1853,  fil  une  hystéreclomie  totale  avec  succès;  Kimball,  en  IS55, 
pE-aliqua  une  hystérectomie  à  pédicule  externe  ;  mais  ils  n'avaient 
pas  agi  de  parti  pris  et  avaient  simplement  obéi  aux  circonstances 
suivant  leur  lempéramenl. 

Kœberlé,  le  premier,  le  19  décembre  1863,  pratiqua  systémalique- 
menirhysléreclomic  abdominale  pour  fibrome  non  pédicule,  d'après 
une  technique  raisonnéc  qu'il  perfoctionna  cl  vulgarisa  après  ce  pre- 
mier succès;  il  est  donc  le  vrai  promoteur  de  l'Iijslérectomic  abdo- 
minale. Spencer  Wells,  la  m6me  année,  guérit  une  malade  par 
Hmple  énucléalion  d'un  myome  interstitiel.  En  somme,  dès  1803.  les 
principales  méthodes  de  la  cure  chirurgicale  des  fibromes  par  voie 
abdominale  avaient  vu  le  jour  et  chacune  comptait  au  moins  un  suc- 
cès: mais  il  fallut  attendre  la  période  anliseplique  pour  voir  ces 
efforts  se  coordonner  et  donner  naissance  à  des  procédés  bien  déter- 
iQinés  et  classés  ayant,  chacun,  ses  indications. 

1'  La  myomeclomie  ou  ablation  d'une  tumeur  fibreuse  sous-sérease 
pediculée  est  la  plus  simple  des  opéralions  abdominales  pour  fibromes. 
La  malade  est  placée  dans  la  position  inclinée,  le  ventre  ouvert  sur 
'a  ligne  médiane,  la  tumeur  détachée  de  ses  adhérencesqui  sont  assez 
'réquenlcs  dans  ce  cas  particulier,  et  attirée  au  dehors.  Les  intestins 
'^'^inés  vers  le  diaphragme  et  le  ventre  garni  de  compresses,  le  chi- 
'""ï'gien  examine  l'utérus  et  les  annexes  pour  voir  si  une  hystérec- 
***nuo  n'est  pas  dictée  par  l'état  de  ces  org^mes;  puis,  s'il  ople  pour 
^  niyomectomie,  il  considère  le  pédicule  cl  le  traite  suivant  sa  lon- 
R^Pur  et  son  volume. 

Si  le  pédicule  est  grêle  et  long,  une  simple  transfixion  suivie  d'une 
'Salure  en  cliatne  peul  constituer  un  traitement  suffisant,  mais  il 
*^Ut  mieux  disséquer  un  peu  au-dessus  de  l'attache  utérine  une 
J^flleretta  de  péritoine,  la  rabattre  vers  la  matrice,  lier  et  sectionner 
i*  P<Sdîcule('t  le  recouvrir  de  cette  collerette  après  hémostase  parfaite 
"»««»  cousialée. 

S»  le  pédicule  est  gros  et  long,  il  est  imprudent   do  l'étrcindre  en 

**c  dans  une  chaîne  èla  grosse  soie  ;  mieux  vaut  tailler  à  ses  dépens 
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deux  lambeaux  ou  une  collerette  péritonéale  qu'on  rabat  vers  l'utérus 
le  sectionner  à  petits  coups  de  ciseaux,  en  pinçant  et  en  liant,  au  fii:, 
et  à  mesure,  les  vaisseaux  qui  donnent,  enfin  le  recouvrir  du  pér:^ 
loine  ménagé  à  cet  effet;  on  évite  ainsi  d'abandonner  dans  Tabdom^^ 
une  large  surface  cruentée,  prête  aux  infections  et  aux  adhérence^ 
agent  possible  d'étranglement. 

Enfin,  si  le  pédicule  est  gros  et  court,  la  ligature  en  masse  c^ 
encore  plus  dangereuse  ;  il  est  préférable  de  disséquer  le  péritoir  _ 
qui  entoure  son  attache  utérine,  d'énucléer  ce  pédicule  du  tissu  u^M 
rin  où  il  prend  naissance  et  de  faire  ensuite,  par  ligatures  et  sutu^^- 
en  étages,  Thémostase  parfaite  de  la  loge  déshabitée  ;  on  sutur^^, 
au-dessus  d'elle  le  péritoine  détaché  et  on  réalisera  une  véritable  sx^smp 
pression  du  pédicule. 

Avec  ces  méthodes,  le  danger  de  la  myomectomie  est  très  fail>7e, 
ses  suites  immédiates  et  éloignées  sont  celles  de  l'ovariotomie  pour 
kystes  de  Tovaire.  Malheureusement,  la  myomectomie  a  des  indice- 
lions  relativement  rares;  elle  ne  convient  qu'aux   gros  fibromes, 
solitaires,  chez  des  femmes  jeunes  :  en  tout  autre  état  de  cause, 
l'hystérectomie  lui  est  préférable. 

2°  Vénucléation  abdominale,  inirapéritonéale  des  fibromes,  ou  myo 
motomie,  s'adresse  également  de  préférence  aux  corps  fibreux  inter- 
stitiels, solitaires,  des  jeunes  femmes;  toutefois,  une  réaction  favo- 
rable à  cette  opération  s'est  dessinée  dans  ces  derniers  temps  et,  à 
l'exemple  de  Tuffier,  qui  s'est  constitué  le  champion  de  la  myomo- 
tomie,  plusieurs  chirurgiens  se  déclarent  disposés  à  étendre  ses  indi- 
cations et  à  l'appliquer  à  la  cure  des  fibromes  multiples. 

Martin  (de  Greifswald)  et  Témoin  (de  Bourges),  les  vrais  promoteurs 
de  la  myomotomie,  pratiquaient  l'hémostase  préventive  au  moyen 
d'un  lien  de  caoutchouc  étreignant  l'utérus  et  les  ligaments  larges 
(Martin)  ou  au  moyen  de  pinces  à  mors  caoutchoutés  saisissant  les 
ligaments  larges  (Témoin)  ;  ils  incisaient  la  capsule  au-devant  delà 
tumeur,  pénétraient  jusqu'à  sa  loge,  l'énucléaient,  faisaient  une 
hémostase  minutieuse  et  une  suture  en  étage  au  catgut  de  cette 
loge  et  fermaient  le  ventre  en  drainant  le  plus  souvent. 

Tuffier  se  passe  d'hémostase  préventive,  incise  franchement  l'uté- 
rus sur  la  ligne  médiane  antérieure  ou  postérieure,  avasculaire,  et,  che- 
minant à  travers  le  tissu  utérin,  pénètre  jusqu'au  fibrome,  l'attire 
dans  l'incision,  l'énuclée,  tamponne  sa  loge  et  la  capitonne  au  cat- 
gut; par  cette  incision  médiane,  il  peut  attirer  ainsi  plusieurs 
tumeurs  développées  à  droite  et  à  gauche  et  il  n'hésite  pas  à  appli- 
quer cette  méthode  à  des  cas  où  les  fibromes  sont  nombreux  et  où 
l'indication  de  l'hystérectomie  eût  été  admise  jusqu'ici  sans  conteste. 

Le  danger  de  ces  interventions  est  l'ouverture  de  la  cavité  utérine; 
on  peut  se  contenter  de  la  fermer  par  une  suture  ;  mais  la  plupart 
des  opérateurs  préfèrent  bourrer  alors  la  loge  du  fibrome  avec  une 
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liinière  de  gaz  JodI  ua  bout  est  ramené,  à  travers  \a  perforatioa  mu- 
queuse, par  le  col,  dans  le  vagin.  Un  drainage  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas par  le  vagin  et  par  l'abdomeo  est,  en  tout  cas.  indiqué  lorsque 
cet  accidont  est  survenu. 

Les  suites  immédiates  de  la  myomotomic  sonlfavorables.  Dès  189^2, 
Martin  ne  perdait  que  trois  malades  sur  seize  opérées  et  la  statistique 
récente  de  Tuffier  est  presque  vierge  de  décès;  quant  aux  rt^sultals 
éloignés,  il  n'est  guère  possible  encore  d'en  juger,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  malades  opéréespour  tumeurs  multiples  par  ce  procédé, 

3"  h'énucléaliondes  corps  fibreux inlratigamenlaires  e&laaeopéraXioa 
d'exception  qui  s'adresse  aux  corps  fibreux  s olilairos développés  dans 
le  lig.-inteoL  large  :  le  diagnostic  de  ceux-ci  étant  des  plus  dilTiciles, 
même  le  ventre  ouvert,  on  pratique  presque  toujours,  dans  ces  cas, 
l'hystérectomie  supra-vaginale  par  le  procédé  américain.  Toutefois, 
quand  la  tumeur  est  de  petit  volume,  rénucléation  conservatrice  est 
préférable.  Le  ventre  ouvert,  le  chirurgien  cherche  ù  exlérioriser  la 
ruasse  formée  par  l'utérus  et  la  tumeur  accolée  à  une  de  ses  faces- 
Au-devant  d'elle,  il  incise  transversalement  le  péritoine  au-dessus  de 
Ih  vessie,  prend  contact  avec  le  fibrome,  cherche  à  préciser  son  lieu 
d'implantation  utérine,  puis,  le  saisissant  avec  le  désenclaveur,  il 
l'attire  en  U'.  détachant  soigneusement,  au  plus  près,  avec  te  doigt, 
de  tous  les  tissus  environnants,  l'énucléant  par  l'incision  péritonéale, 
iBVcc  prudence,  en  veillant  bien  à  ne  pas  léser  l'uretère  dont  les  rap- 
ports sont  souvent  détruits  par  la  tumeur.  Peu  à  peu,  le  fibrome  est 
;  attiré  hors  de  sa  loge  ligamentaire  et  son  pédicule  est  Uê  ou  énucléé. 
Un  capitonnage  au  catgut,  parfois  un  drainage  ou  une  marsupiahsa- 
.  tiou  du  ligament  large  terminent  l'opération, 

4"  L'ht/slérectomie  alidominale  pour  fibromes  a  subi,  depuis  son  ori- 
gine, de  lents,  rationnels  et  méthodiques  perfectionnements  qui 
occupent  une  large  place  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  contempo- 
raine, dont  ils  traduisent  les  doctrines  successives  et  les  progrès. 

On  peut  diviser  son  histoire  en  quatre  périodes  assez  distinctes  :  la 
première,  qui  s'étend  de  I8C3  à  1878,  dominée  par  Kœberlé  et  Péan, 
représente  le  règne  de  l'hyslérectotnie  à  pédicule  externe  ;  la  seconde 
est  inaugurée  par  Schrœder  en  1878  :  elle  est  marquée  par  la  substitu- 
tion du  pédicule  interne  au  pédicule  externe;  la  troisième,  que  signale 
la  méthode  de  séquestration  du  pédicule  de  Wôifler  et  von  Hacker 
'  en  1884,  s'étend  assez  confuse  jusqu'en  1892  :  elle  est  caractérisée 
par  les  efforts  des  chirurgiens  pour  isoler  le  pédicule  interne  de  In 
grande  cavité périlonéale  \  la  quatrième  enfin  est  celle  de  la  suppression 
du  pédicule.  Bardenheuer,  dès  1881 ,  l'ouvre,  mais  n'est  suivi  que  plus 
tard,  et  c'est  en  1897,  seulement,  que  triomphent,  sans  conteste,  les 
deux  grands  procédés  modernes  qui  en  marquent  le  terme:  Vhysté- 
reclomie  supra-vaginale  et  Vhyslérectoniie  abdominale  totale. 

Ces  deux  méthodes  opératoires  sont  l'expression  même  des  ten- 
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dances  générales  de  la  chirurgie  abdominale  moderne  ;  elles  sont  fon- 
dées sur  les  mômes  principes  qui  sont  essentiellement:  Topérationà 
ciel  ouvert  avec  le  plan  incliné,  l'opération  hors  du  ventre  avec  la  pro- 
tection minutieuse  des  anses  intestinales,  Thémostase  par  la  ligature 
directe  des  artères  dont  la  conséquence  est  Tabandon  des  gros  pédi- 
cules, Tocclusion  complète  du  péritoine  par  les  grands  lambeaux  péri- 
tonéaux,  pour  supprimer  les  surfaces  cruentées  favorables  à  Tinfection. 

Chacun  des  procédés  successifs  qui  a  précédé  ces  méthodes  sim- 
ples a  eu  une  raison  logique:  dans  la  période  préantiseptique,  de  1863 
à  1878,  Thystérectomie  à  pédicule  externe  avec  hémostase  massive,  par 
fils  métalliques  ou  par  liens  élastiques,  était  seule  possible,  puisque 
les  ligatures  perdues  étaient  interdites  par  les  dangers  de  TinfectioD. 

Cependant,  devant  les  grosses  tumeurs,  avec  annexes  élevées,  qui 
ne  se  laissaient  pas  comprendre  dans  un  pédicule  en  masse,  le  chirur- 
gien dut  apprendre  à  isoler  Tutérus  pour  diminuer  le  pédicule  et, 
ainsi,  quand  furent  introduits  dans  la  pratique  les  (ils  aseptiques,  la 
méthode  était  assez  perfectionnée  pour  que  la  réduction  du  pédicule 
se  présentât  comme  une  possibilité  réalisable,  grâce  aux  petites 
dimensions  qu'on  savait  lui  donner. 

Bientôt,  les  accidents  dus  à  ces  pédicules  saignants,  liés  en  masse, 
voués  à  la  nécrobiose  et  réduits  à  nu  dans  le  péritoine,  forcèrent  les 
chirurgiens  à  les  isoler  de  la  grande  cavité  péritonéale  en  les  cou- 
vrant d'un  lambeau  de  séreuse  et  les  engagèrent  à  les  supprimer  ; 
l'obstacle  à  ce  dernier  dessein  était  l'ignorance  des  procédés  d'hémo- 
stase directe  de  l'utérine;  la  pratique  de  Thystérectomie  vaginale  vint 
apprendre  à  lier  l'utérine  par  le  vagin  et  à  extraire,  par  la  môme  voie, 
un   pédicule   confectionné  par   Tabdomen,  donnant  naissance  aux 
procédés  oubliés  d'hystérectomie  abdomino-vaginale  ;  l'introduction 
de  la  position  de  Trendelenburg,  en  gynécologie,  qui  date  à  peu 
près  de  1885,   permit  bientôt  de  faire  la  ligature  de  l'utérine  par 
l'abdomen,  d'aborder  le  fond  du  petit  bassin  et  de  supprimer,  parla 
voie  haute,  le  pédicule  cervical  ou  de  le  confectionner  sans  l'étrcin- 
dre,  ni  le  sphacéler,  sous  forme  de  moignon  vivant.  L'hystérectomif^ 
totale,  souhaitée  depuis  longtemps,  devenait  une  réalité  et   l'art  de 
soigner  les  pédicules  aboutissait  à  les  supprimer,  mais  avait  appris 
à  utiliser  le  péritoine  pour  masquer  et  fermer  les  champs  opératoires 
susceptibles  de  s'infecter. 

Ainsi,  successivement,  les  divers  progrès  de  la  technique,  appliqués 
à  l'hyslérectomic,  contribuaient  àla,transformer  et  les  artifices  mêmes 
imaginés  pour  pallier  les  inconvénients  d'une  méthode  transitoire 
devenaient  un  des  éléments  importants  de  la  méthode  définitive. 

Ilystérectomie  à  pédicule  externe,  —  La  tumeur  attirée  hors  du 
ventre  peut  être  d'emblée  pédiculisable  si  les  annexes  sont  bas 
situées  ;  dans  le  cas  contraire,  les  ligaments  larges  sont  sectionnés 
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entre  deuxclamps,  les  lumeurs  fibreuses  gênantes  énucléiîes,  l'utiJrus 
dégagé  et  mobilisé.  Lechirurgien  jette  autour  de  l'organe,  en  ayant 
soin  de  iiiénop;cr  la  vessie  repérée  par'  une  sonde,  un  lien  de  caout- 
ohouc  qui  est  glissé  le  plus  possible  au-dessous  du  poinlde  la  future 
section,  enroulé  deux  fois,  forlenieot  serré  et  dont  les  deux  chefs 
sont  tordus  ensemble  et  fixés  dans  leur  torsion  par  une  pince  à  pres- 
sion ou  un  Hgaleur.  Avec  un  couteau  à  amputation,  la  tumeur  est 
ensuite  sectionnée  au-dessus  du  lien  en  creusant  en  cûne  vers  le 
centre.  Sur  la  tranche  de  section  la  cavité  utérine  est  cautérisée,  les 
noyaux  fibreux  saillants  énucléés,  puis  le  pédicule,  soulevé  par 
deux  pinces  à  griPfes,  est  traversé  d'avant  en  arriére  et  de  gauche  à 
droite,  puis  dans  une  direction  opposée,  par  deux  broches  d'acier 
qui  se  croisent  à  15*  et  qui,  s'ajipuyant  par  leurs  extrémités  sur  la 
paroi  abdominale,  soutiennent  le  pédicule.  Un  second  lien  de  caout- 
chouc, passant  alternativement  au-dessus  et  au-dessous  des  broches 
en  s'insinuant  entre  elles,  solidement  fixé  par  ses  chefs  tordus  l'un 
sur  l'autre  au  moyen  de  fils  de  soie  et  d'un  bgaleur,  remplace  le  lien 
élastique  primitif  qui  est  enlevé,  el  le  ventre  est  fermé  au-dessus  et 
au-dessous  du  pédicule.  Ce  pédicule  tombe  par  nécrobiose  dans  un 
délai  qui  varie,  suivant  son  volume,  de  dix  jours  à  trois  semaines,  en 
exposant  la  malade  à  divers  dangers  d'infection. 

Ce  procédé  primitif  est  justement  abandonné  aujourd'hui  ;  toute- 
fois il  est  susceptible  de  rendre  des  services  lorsque  l'asepsie  opéra- 
toire ne  peut  pas  être  parfaite,  lorsque  l'utérus  est  infecté,  lorsqu'il 
paraît  y  avoir  intérêt  pour  la  malade  ii  réduire  au  minimum  les 
manœuvres  intrapérîtonéales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  convient  de  savoir  que  l'hystérectomie  à  pédi- 
cule externe  n'a  jamais  donné  une  mortalité  inférieure  à  10  p.  100, 
entre  les  mains  les  mieux  exercées,  ce  qui  permet  de  mettre  en 
doute  même  tes  avantages  restreints  que  nous  lui  avons  laissés.  Elle 
sera  dorénavant  un  procédé  de  nécessité, 

L'hystérectomie  à  pédicule  interne  de  Schrœder  consistait,  après 
avoir  réduit  autant  que  possible  le  pédicule,  préventivement  hémo- 
Btasié  par  ligature  élastique,  en  le  creusant  en  cône,  à  affronter 
sesfacescruentéesi'uneà  l'autre,  à  le  couvrir  d'une  manchette  périto- 
néale  el  à  l'abandonner  dans  le  ventre,  étreint  par  un  fil  de  soie  forte 
ou  par  un  lien  élastique,  ou  à  le  fixer  derrière  la  paroi  abdominale, 
comme  Willller,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  comme  Hcgar.  Tous 
ces  artifices  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique  el  l'hystérectomie  à 
pédicule  interne,  qui  donnait  15  p.  100  au  moins  de  mortalité,  entre 
les  mains  merveilleusement  expertes  de  Marlin,  doit  Olre  abso- 
lument abaudonnéc,  car  elle  comporte  des  manœuvres  intrapérîto- 
néales aussi  longues  et  plus  compliquées  que  celles  de  l'hystérecto- 
mie supra- vaginale  qui  l'a  supplantée. 
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Uhystérectomie  supra-vaginale ^  suprême  perfeclionnement  de 
rhystéreclomie  à  pédicule  interne,  est  Tœuvre  des  élèves  de  Schrœ- 
der,  de  Hoffmeier  et  de  Chrobak  ;  elle  diffère  fondamentalement, 
toutefois,  de  Thystérectomie  à  pédicule  interne,  d'abord,  par  la 
suppression  de  Thémostase  préventive,  puis  par  la  ligature  directe 
des  artères  utérines  isolées  au  niveau  du  col,  ensuite  par  la  confec- 
tion d'un  moignon  réduit  au  col  utérin  seul,  encore  par  la  séques- 
tration systématique  du  col  sous  des  lambeaux  péritonéaux  taillés 
aux  dépens  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  tumeur,  enfin 
et  surtout  par  l'abstention  de  ligatures  destinées  à  comprendre  le  col 
dans  le  pédicule. 

Nous  prendrons  pour  type  de  celte  opération  Thyslérectomie 
abdominale  supra-vaginale,  par  incision  continue  de  gauche  à  droite 
ou  de  droite  à  gauche  de  O'Kelly,  qui  s'applique  à  tous  les  cas  et  qui 
supprime  la  ligature  en  étages  du  ligament  large. 

La  malade  est  couchée  en  position  inclinée,  le  chirurgien  est  à  sa 
gauche,  l'aide  à  sa  droite.  Le  ventre  est  ouvert,  la  tumeur  examinée 
et  mobilisée,  les  adhérences,  s'il  y  en  a,  sectionnées  entre  une  liga- 
ture et  une  pince  placée  du  côté  utérin. 

Le  chirurgien  recherche  l'ovaire  gauche,  fait  saillir  le  ligament 
infundibulo-pelvien,  le  traverse  avec  une  aiguille  mousse  au-dessous 
del'uléro-ovarienne,  passe  un  fil  qui  étreint  l'artère  et  le  bord  supérieur 
du  ligament,  puis  place  sur  ce  ligament,  plus  en  dedans,  une  pince  et  le 
sectionne  entre  cette  pince  et  cette  ligature.  Il  sectionne  ensuite  éga- 
lement entre  une  pince  et  une  ligature  le  ligament  rond  et  réunit 
les  deux  sections  par  une  incision  transversale  intéressant  le  seul 
feuillet  antérieur  du  ligament  large,  incision  qu'il  prolonge  à 
2  centimètres  au-dessus  de  la  bande  vésico-utérine  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus  jusqu'au  ligament  rond  du  côté  droit  qui  est 
également  sectionné  entre  une  pince  et  une  ligature.  Puis,  avec  le 
doigt  recouvert  d'une  compresse  de  gaze  ou  encore  avec  un  instru- 
ment mousse,  il  refoule  en  bas  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large 
et  la  vessie  en  décollant  celle-ci  de  l'utérus  jusqu'au  cul-de-sac 
vaginal  antérieur.  Ainsi  le  ligament  large  du  côté  gauche  est  large- 
ment ouvert,  la  face  antérieure  de  l'utérus  dégagée  et  la  vessie  mise 
à  l'abri  sous  un  écarteur  abdominal.  L'utérus  est  alors  attiré  à  droite, 
le  ligament  large  gauchebâille,  le  chirurgien  y  pénètre,  le  dissociant 
avec  le  doigt,  atteint  le  bord  gauche  de  l'utérus,  le  longe  jusqu'au 
niveau  du  col,  sent  et  aperçoit  le  coude  de  l'artère  utérine  sur  le  côté 
de  celui-ci,  la  saisit,  la  lie,  puis  transversalement,  au  ras  des  culs-de-sac 
vaginaux,  sectionne  le  col  dont  la  vessie  est  écartée  déjà  (fig.  183). 
L'utérus,  toujours  fortement  attiré  à  droite  par  l'aide,  se  renverse  de 
ce  côté,  découvrant  l'artère  utérine  droite  qui  est  sentie,  découverte, 
saisie  et  liée,  tandis  que  l'utérus  est  entraîné  à  droite,  par  une  sorte 
de  déroulement,  entraînant  la  trompe  et  l'ovaire  droit  dont  il  ne  reste 
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plus  qu'à  lier  le  pédicule  vasculaire,  le  ligamenl  iofundibulo-pelvien, 
L'hémosLase  est  complète  d'emblée,  la  cavilû  du  col  ouverle  esl 
cautérisée,  oblitérée  par  la  suture,  puis  la  large  plaie  péritonéale  qui 
s'étend  d'un  bord  à  l'auLre  du  bassin  est  suturée  au-dessus  du 
moignon  cervical  et  des  pédicules  vasculaires  sectionnés  et  liés  déjà. 
Aucune  surface  cruenlée  ne  reste  à  nv  dans  la  cavité  pelvienne. 


Fis-  1S3.  —  Hyslérectomio  supra- vagi  no  le  (Prociidé  de  O'KelIy).  —  Le  UeumenL 
large  du  cAlû  (tauchE  cal  d^Uch^,  rortéro  utérine  gauche  est  pincée,  le  col  est 
sectionné.  L'aide  attire  à  droite  la  tumeur,  découvrant  t'artèro  utérine  droite  que 
pince  l'op  ira  leur. 

Ce  procédé,  dit  américain,  s'applique  aisément  à  tous  les  cas,  mais 
il  est  surtout  l'ecommandable  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une 
lumeur  incluse  dans  le  ligament  large.  On  attaque  alors,  le  premier, 
le  ligament  large  sain  et,  apr6s  section  transversale  du  col,  on 
décortique,  sans  aucune  peine,  on  dévide  do  bas  en  haut  la  tumeur 
intraligamen taire  tout  en  renversant  l'utérus  libéré  et  sans  crainte 
d'hémorragie,  puisque  l'artère  uléro-ovarienne  du  côté  sain,  les  deux 
artères  utérines,  les  deux  artères  du  ligament  rond  sont  déjà  liées. 

II  est  facile,  comme  le  fait  Segond,  de  pratiquer,  par  ce  procédé, 
i'hi/sléreclomie  abdominale  iolale,  en  ouvrant  le  cul-de-sac  latéral 
gauche  du  vagin  aprôa  avoir  Hé  et  écarté  l'utérine  correspondante  au 
lieu  de  sectionner  le  col  transversalement.  Par  l'ouverture  du  cul-de- 
sac,  le  col  attiré  est  libéré  de  ses  atta<:hes  vaginales  et  l'aide,  tirant 
l'utérus  h  droite,  amène  à  lui  l'organe  entier,  col  compris,  découvrant 
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l'artère  utérine  gauche  qui  est  liée.  L'opération  se  termine,  ensuite, 
comme  dans  le  cas  précédent,  avec  cette  seule  difTérence  qu'une 
suture  du  vagin  remplace  la  suture  de  l'orifice  cervical. 

Voilà  un  premier  procéda  d'hystérectomie  abdominale  totale;  deuï 
autres  seuls,  bien  typiques,  méritent  d'être  connus:  le  procédé  de 
Doyen  et  le  procédé  anonyme  qui  consiste  à  enlever  l'utérus  comme 
une  tumeur  quelconque. 

Le  procédé  de  Doyen  est  appelé,  par  l'auteur,  décorticalion  sous-té- 

reuse  de  l'uléras. 
La  malade  est 
couchée  en  po- 
sition inclinée, 
l'opérateur  est  à 
gauche,  l'aide  à 
droite.  Le  ventre 
ouvert,  l'ulérus 
libéré  est  saisi 
par  une  érigne 
hélicoïdale,  ex- 
trait du  ventre, 
rabattu  sur  le 
pubis;  une  se- 
conde érigne  hé- 
licoïdale, enfon- 
cée dans  sa  face 
postérieure,  l'at- 
tire en  avant  et 
en  haut,  décou- 
vrant le  cul-de- 
sac  de  Douglas, 
qu'une  pince  in- 
troduit«  par  le 
vagin  fait  saillir 
(fig.  184).  Sur 
cette  pince  la  paroi  vaginale  postérieure,  préalablement  transfixée  par 
un  Pli  qui  la  repère  et  permet  de  l'attirer,  est  incisée  transversalement, 
la  pince  vaginale  agrandit  l'ouverture  par  écart  de  ses  mors;  par 
cette  ouverture,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  louche  le  col  et 
guide  l'érigne  à  glissière  qui  saisit  fortement  et  attire  en  haut  sa 
lèvre  postérieure,  en  tendant  ses  attaches  latérales  sous  forme  de 
brides  qu'un  coup  de  ciseaux  sectionne.  Cette  libération  latérale 
permet  au  col  de  s'élever;  sa  lèvre  antérieure  accessible  est  à  son 
tour  saisie,  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  accessible  est  ouvert  aux 
ciseaux  comme  dans  l'hyslérectomie  vaginale,  et  le  col,  libéré  de 


Fig.  184.  —  HysUrectomie  abdominale  (Procédé  de  Doyen). 
—  L'uWrus  eilériorisé  est  rabattu  sur  les  pubis.  Par  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin  incisif  par  le  ventre,  le  chi- 
rurgien saisit  la  lèvre  postiïrieure  du  col  et  l'attii 


TRAITEMENT  DES  FIBROMES.  729 

toules  ses  attaches  vaginales,  attiré  en  haut  d'un  mouvemeol  con- 
tinu, tandis  que  l'index  gauche  du  chirurgien  s'insinue  entre  lui  et 
la  vessie,  qui  est,  en  un  instant,  décollée  de  bas  en  haut.  L'utérus 
ne  tient  plus,  à  ce  moment,  que  par  les  deux  ligaments  larges.  Le 
chirurgien,  passant  l'index  droit  en  avant  du  ligament  large  droit, 
effondre  le  péritoine  du  cul-de-sac  vésîco-utérin,  puis,  passant  l'index 
en  crochet  sous  le  bord  inférieur  de  ce  ligament,  le  décolle  du 
bord  utérin  correspondant,  en  faisant  en  même  temps  porter  l'utérus 
à  gauche,  et  le  détache,  enfin,  d'un  coup  de  ciseaux.  L'aide  saisit 
alors  ce  liga- 
ment détaché, 
entre  le  pouce  et 
l'index  qui  le 
compriment,  et 
lechirurgien,  at- 
tirant à  lui  l'uté- 
rus en  le  por- 
tant en  haut  cl  à 
gauche,  le  dé- 
pouille de  son 
enveloppe  sé- 
reuse antérieure 
et  du  ligament 
large  gauche 
qui,  décollé, 
n'adhère  plus 
que  sur  un  point 
du  bord  supé- 
rieurqu'uncoup 
de  ciseaux  sec- 
tionne; l'utérus  Fig.  1B5.  —  HystérectomiQ  abdominale  (Procède  de  Doyen), 
tombe  tandis  ~  ^  *^*''  "^"'^  détaché  de  aca  insertions  vaginales  et 
I     ,.  saisi  par  sa  livre  antérieure  est  décollé  de  la  vessie.  L'opé- 

que  le  ligament  r,tcur  attire  &  gauche  l'utérus;  l'aide  pince  entre  ses  doigts 
large  gauche  est  Ic  ligament  large  droit  qui  vient  d'étredélachédela  tumeur, 
saisi  el  com- 
primé entre  le  pouce  et  l'index  (fig.  185).  Les  hgaments  larges, 
d'ailleurs,  saignent  à  peine,  car  ils  sont  décollés  en  bloc  avec  l'arcade 
anastomotique  artérielle  de  l'utérine  et  de  l'utéro-ovarienne  non 
sectionnée.  Les  artérioles  qui  donnent  sont  liées,  de  même  que  le 
tronc  de  l'utérine  de  chaque  côté.  Les  annexes  sont  laissées  ou  enle- 
vées; dans  ce  drrnier  cas,  leurs  pédicules  sont  entraînés  dans  le  vagin 
et  le  péritoine  pelvien  fermé  par  une  suture  en  bourse. 

Co  procédé,  rapide  et  élégant,  a  été  appliqué,  grâce  ù  quel- 
ques artifices,  à  tous  les  cas,  par  son  auteur  ;  mais  il  n'est 
vraiment  supérieur  que  dans  les  cas  de  fibromes  très  réguliers  à 
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annexes  infères  et  quand  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  facilement 
accessible.  Lorsqu'il  existe  des  adhérences  de  Tutérus  à  la  vessie,  adhé- 
rences que  rien  n'indique  avant  son  décollement,  celui-ci  peut  amener 
une  déchirure  vésicale  comme  cela  est  arrivé  à  Tun  de  nous.  Lorsque 
la  tumeur  est  irrégulière,  adhérente,  les  culs-de-sac  peu  accessibles, 
les  ligaments  larges  tendus  ou  comblés  par  les  tumeurs  fibreuses,  il  est 
au  contraire  préférable  de  recourir  au  procédé  d' hysiéreciomie  supra- 
vaginale  ou  totale  qui  consiste  à  extirper  l'utérus  comme  une  tumeur. 

Ce  procédé  d'hystérectomie  comporte  beaucoup  de  variantes 
individuelles  peu  importantes  à  signaler.  Nous  décrirons  l'opération 
telle  qu'on  la  pratique  généralement. 

La  malade  est  couchée  en  position  inclinée,  le  chirurgien  est  à  sa 
gauche,  l'aide  à  sa  droite.  Le  ventre  ouvert,  la  tumeur  est  mobilisée 
et  extériorisée.  Les  ligaments  larges  sont  sectionnés  entre  deux 
pinces  dont  la  plus  externe  est  placée  en  dehors  ou  en  dedans  des 
annexes,  la  plus  interne  contre  le  bord  utérin.  A  2  centimètres 
au-dessus  de  la  bande  vésico-utérine,  qui  apparaît  nettement  en 
faisant  fortement  soulever  la  tumeur  par  le  tire-bouchon  ou  les 
grandes  pinces  à  traction,  le  péritoine  anté-utérin  est  incisé  d'un 
bord  à  l'autre  de  l'organe  et  décollé  avec  le  doigt  jusqu'au  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin  où  le  col  utérin  est  perçu. 

Un  large  écarteur  abdominal,  maintenant  la  vessie  décollée  et 
écartant  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  découvre  le  champ  opéra- 
toire. L'utérus  attiré  à  droite  par  l'aide,  le  chirurgien  écarte  avec  les 
doigts  les  deux  feuillets  du  ligament  large  gauche,  pénètre  jusqu'au 
bord  de  l'utérus  et  au  contact  du  cul-de-sac  vaginal,  sur  les  côtés  du 
col,  découvre  l'utérine  et  la  lie.  La  même  manœuvre  est  répétée  du 
côté  droit.  La  base  du  ligament  large  est  alors  sectionnée  au  ras  du 
col  entre  son  bord  latéral  et  la  ligature  de  l'utérine  jusqu'au  cul-de- 
sac  vaginal  latéral.  La  tumeur  peut  être  alors  facilement  attirée  en 
haut,  grâce  à  la  libération  de  l'utérus;  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
fortement  tendu  est  incisé,  au  contact  du  col,  sur  la  ligne  médiane, 
et  par  cette  ouverture  l'incision  est  prolongée,  à  droite  et  à  gauche, 
autour  du  col,  n'intéressant  que  la  muqueuse  vaginale.  Les  lèvres 
vaginales  sont  saisies  avec  des  pinces  à  griffes,  et  un  dernier  coup 
de  ciseaux,  ouvrant  le  cul-de-sac  postérieur,  libère  définitivement 
la  tumeur  qui  est  enlevée.  Le  vagin  est  immédiatement  fermé  par 
une  suture  au  catgut,  les  pinces  remplacées  par  des  ligatures  et 
l'incision  séreuse  suturée  transversalement  au-dessus  des  pédicules 
vasculaires  qui  sont  enfouis. 

Certains  opérateurs  ouvrentde  préférence  le  cul-de-sac  postérieur; 
d'autres  préfèrent  obstinément  l'ouverture  du  cul-de-sac  antérieur; 
la  vérité  est  (jue  tous  agissent  suivant  les  circonstances  qui  leur 
forcent  la  main  en  dépit  de  leur  préférence. 
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Il  y  a  quelques  années,  on  aurait  pii  opposer  à  ce  procédé,  donlun 
temps  fondamenlal  est  l'occlusion  du  vagin  et  du  périloine,  les  pro- 
cédés dans  lesquels  le  vagin  était  sjstémaliquement  laissé  ouvert 
pour  servir  au  drainage.  Polk.  Guermonprez,  Schwartz  et  Ricard 
faisaient  ainsi;  mais  la  plupart  de  ces  chirurgiens  se  sont  ralliés  à 
l'occlusion  compltHo  <Iu  petit  bassin,  quitte  à  drainer  par  l'abdomen, 
comme  le  fait  Delagénière  dans  tous  les  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  certain  nombre  de  pri!-caulions,  inlîniment 
plus  importantes  que  le  détail  d'un  procéda,  s'imposent  au  chirurgien 
avant  de  pratiquer  l'hystérectoraie  abdominale. 

Une  asepsie  complète  et  prolongée  du  vagin  est  absolument  indis- 
pensable pour  pratiquer  en  sécurîlé  l'hysLéreclomie  totale;  si,  en 
raison  d'une  vaginite  rebelle,  d'ulcérations  inguérissables  du  col, 
d'une  nécessité  urgente,  cette  asepsie  ne  peut  être  obtenue,  l'hysté- 
rectomie  supra- vagin  aie  devra  être  formellement  préférée. 

Sur  la  table  d'opérations,  la  toilette  des  organes  génitaux  externes, 
de  la  face  interne  des  cuisses  et  du  vagin,  sera  l'objet  de  soins  minu- 
tieux et  confiée  à  un  aide  particulier.  Nalurcllemeut,  le  cathétérîsme 
vésical,  la  toilette  de  l'abdomen  seront  pratiqués  comme  dans  toute 
opération  abdominale. 

Pendant  l'opération,  dès  que  la  tumeur  mobilisée  sera  extraite  du 
venlre,  les  intestins  seront  soigneusemenlrécliuésvers  le  diaphragme 
et  protégés  par  deux  ou  trois  larges  compresses  enveloppant  toute  la 
masse  intestinale  maintenue  par  la  main  de  l'aide  dont  les  doigts, 
appuyant  sur  le  promontoire,  découvrent  ctisolenl  tout  le  petit  bassin. 
Le  bassin  sera  conlinuellemeuL  asséché  pour  empêcher  tout  éioule- 
menl  liquide  vers  la  région  abdominale  supérieure.  Les  pinces  seront, 
dans  ta  mesure  du  possible,  remplaci^es  par  des  ligatures,  au  fur  et  fi 
mesure,  pour  éviter  leur  chute  possible  et  leur  oubli  dans  l'abdomen. 

L'opérateur  peut  rencontrer  divers  obstacles.  C'est  d'abord  l'exis- 
tence concomilanLe  de  lésions  salpingiennes.  Dans  ce  cas,  le  devoir 
est  d'enlever  les  annexes  avant  de  toucher  h  l'utérus  et  de  faire  une 
toilette  minutieuse  en  cas  d'effusion  <le  pus. 

Une  autre  complication  est  l'inclusion  du  librome  dans  le  ligament 
large  qui  peut  détermincrdes  adhérences  intimes  avec  le  cûlon  pelvien 
dont  le  méso  dédoublé  contribue  à  envelopper  la  tumeur  et  le  soulè- 
vement de  l'uretère  que  le  chirurgien  est  exposé  à  sertionner.  Le 
seul  moyen  de  traiter  l'adhérence  du  cftlon  pelvien  est  de  décortiquer 
la  tumeur  de  son  péritoine  en  incisant  celui-ci  assez  loin  de  l'intestin 
pour  ne  pas  sectionner  son  méso  et  compromettre  ainsi  irrémédia- 
blement sa  vitalité. 

Le  déplacement  des  uretères  expose  le  chirurgien  à  un  danger 
plus  imprévu  et  moins  facile  à  éviter.  L'uretère,  remonté  en  plein 
abdomen,  serpente  à  la  surface  du  fibrome  sous  le  péritoine  comme 
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une  veine  et  peut  être  sectionné,  comme  tel,  entre  deux  pinces. 
L'épaisseur  et  la  consistance  ferme  insolite  des  parois  attirent  l'at- 
tention ;  pour  avoir  une  certitude,  il  suffit  de  lever  la  pince  supérieure: 
un  jet  d'urine,  sortant  par  la  lumière,  lève  tous  les  doutes.  La  décor- 
tication,  au  plus  près,  de  la  tumeur,  est  le  moyen  le  plus  sûr  d'éviter 
cet  accident  quand  on  a  lieu  de  le  craindre,  c'est-à-dire  quand  on 
rencontre  une  tumeur  incluse  avec  annexes  supères.  Quand  l'acci- 
dent se  produit,  le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  de  pratiquer  sur- 
le-champ,  une  fois  l'hystérectomie  achevée,  l'uretéro-néocystostomie. 
E.  Schwartz  a  dû  un  beau  succès  à  cette  manière  d'agir.  Quand  le 
conduit  est  trop  court  pour  être  abouché,  môme  au  sommet  du  globe 
vésical,  il  ne  reste  qu'à  le  fistuliser  dans  un  angle  de  la  plaie  abdo- 
minale et  à  faire  secondairement  la  néphrectomie. 

Un  dernier  accident  grave  peut  se  produire,  c'est  l'hémorragie,  soit 
veineuse,  soit  artérielle.  L'hémorragie  veineuse  par  section  d'un  des 
énormes  sinus  qui  rampent  à  la  surface  de  la  tumeur  est  souvent 
d'une  abondance  extrême  quand  le  vaisseau  est  largement  déchiré, 
la  forcipressure  au  contact  de  la  tumeur  solide  est  souvent  impuis- 
sante à  l'arrêter;  le  meilleur  artifice  consiste  à  passer,  avec  une 
aiguille,  un  fil  sous  le  vaisseau  qui  saigne,  en  étreignant  au  besoin  un 
peu  du  tissu  de  la  tumeur  dans  la  ligature. 

L'hémorragie  artérielle  survient,  généralement,  à  la  fin  de  l'opé- 
ration :  l'utérine  avait  été  mal  pincée  ou  mal  liée,  la  traction  sur  la 
tumeur  coudait  l'artère  et  dissimulait  la  faute,  l'hémorragie  naît  avec 
l'ablation  de  la  tumeur,  ou  bien  la  pince  qui  étreignait  Tutérine 
s'est  déclenchée,  ou  bien  l'artère  s'est  arrachée  au  moment  où 
on  la  soulevait  pour  la  lier,  comme  il  arrive  chez  les  artériosclé- 
reuses  à  artères  friables.  Dans  tous  ces  cas,  l'inondation  pelvienne 
est  rapide  et  profuse  ;  il  faut  tamponner  au  plus  vite  le  petit  bassin, 
faire  comprimer  par  l'aide  l'artère  iliaque  primitive  correspondant  au 
côté  qui  saigne  et  chercher  l'utérine  qui  se  rétracte  dans  sa  gaine, 
contre  la  paroi  pelvienne  ;  on  arrive  presque  toujours  à  la  pincer;  on 
la  lie  plus  difficilement  ;  le  plus  souvent  il  faut  passer  sous  elle,  avec 
l'aiguille,  un  fil  qui  la  soulève  et  létreigne  médiatement,  au  risque  de 
comprendre  l'uretère  dans  la  ligature  et  de  léser  les  veines  utérines 
environnantes  qui  saignent  en  nappe,  obligeant  le  chirurgien  à  de 
nouvelles  ligatures  aveugles  et  dangereuses;  la  ligature  de  l'hypo- 
gastrique  est  parfois  nécessaire.  Enfin  le  chirurgien  doit  savoir  qu'une 
fois  l'utérine  correctement  liée,  au  point  où  elle  se  recourbe  pour 
longer  le  bord  utérin,  une  hémorragie  peut  se  produire  dans  l'hysté- 
rectomie totale,  par  ces  branches  courtes  de  l'utérine  nées  en  amont 
de  son  coude  et  se  dirigeant  vers  le  col.  Ces  artères  saignent  d'autant 
plus  que  l'utérine  est  liée  en  aval  de  leur  origine  et  il  convient 
quelles  soient  soigneusement  pincées  et  liées. 

On  ne  saurait  apporter  trop  d'attention  à  l'hémostase,  car  sou 
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défaut  est  aujourd'hui  la  source  presque  unique  des  accidents  post- 
opératoires, le  shock  et  l'infection  devenant  sans  cesse  plus  rares  ;  si  on 
soupçonne  Thémorragie  une  fois  l'opération  terminée,  il  ne  faut  pas  hé- 
siter à  rouvrir  le  ventre  ;  l'un  de  nous  a  ainsi  sauvé  la  vie  à  une  opérée. 

Les  suites  opératoires  de  l'hystérectomie  abdominale  sont  celles 
de  toute  laparotomie  aseptique. 

Le  shock  est  plus  rare  parce  qu'on  opère  plus  vite  grâce  à  de  meil- 
leures méthodes  opératoires;  les  injections  de  sérum  sont  contre  lui 
une  arme  préventive  ou  défensive  d'une  efficacité  merveilleuse. 

L'infection  garde  toute  sa  gravité  ;  mais,  grâce  à  une  asepsie  minu- 
tieuse, elle  est  exceptionnelle.  Les  accidents  d'occlusion,  fréquents 
autrefois,  ont  disparu  avec  les  pédicules  et  grâce  à  l'occlusion 
séreuse  pelvienne. 

La  mortalité,  dans  les  cas  simples,  est  extrêmement  réduite  ;  elle 
s'élève  un  peu  si  l'on  considère  tous  les  cas  en  bloc. 

Noble,  analysant  les  procédés  américains  d'hyslérectomie  sus-va- 
ginale, en  1897,  signale  17  morts  sur  345  cas  appartenant  à  Howard, 
O  Kelly,  Baldy,  Penrose,  Boldt,  soit  4,3  p.  100  de  mortalité. 

Olshausen,  à  la  môme  époque,  présente  au  Congrès  de  Wiesba- 
den  (1897)  une  statistique  de  520  hystérectomies  abdominales  totales, 
pratiquées  par  des  chirurgiens  allemands,  avec  50  morts,  soit 
9,6  p.  100  de  mortalité. 

A  ne  considérer  que  ces  chiffres,  la  sus-vaginale  serait  moins  grave 
que  l'abdominale  totale,  en  dépit  des  affirmations  de  certains  chirur- 
giens. 

Cette  opinion  semble  prévaloir  chaque  jour  davantage  ;  aussi 
Terrier  a-t-il  abandonné  l'hystérectomie  totale.  Quénu,  Bouilly, 
E.  Schwartz  ne  pratiquent  plus  guère  que  la  supra-vaginale,  et 
Hoffmeier  oppose,  en  février  1898,  à  la  statistique  d'abdominales  to- 
tales d'Olshausen,  citée  plus  haut,  un  total  de  34*2  cas  avec  12  morts 
ou  3,5  p.  100  de  mortalité.  Il  faudrait  donc  reconnaître  la  supé- 
riorité de  l'hystérectomie  supra- vaginale  sur  la  totale  et,  pour  notre 
compte,  nous  nous  rallions  à  cette  conclusion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  réunissant  les  trois  statistiques  sérieuses  et 
consciencieuses  de  Noble,  d'Olshausen  et  d'HoflTmeier,  concernant 
687  hystérectomies  supra-vaginales  et  520  hystérectomies  totales, 
nous  trouvons  1  207  hystérectomies  avec  79  morts,  soit  une  morta- 
lité de  6,54  p.  100  que  nous  pouvons  considérer  comme  la  moyenne 
de  la  mortalité  dans  l'hystérectomie  abdominale,  pour  fibromes,  faite 
selon  les  procédés  modernes. 

Il  suffit  de  rappeler  qu'en  1890  les  meilleures  statistiques  réunies 
de  Martin,  de  Schrœder  et  d'Olshausen,  tous  chirurgiens  parfaite- 
ment exercés  et  spécialisés,  fournissaient  90  morts  sur  299  cas  traités 
par  hystérectomie  abdominale  à  pédicule  interne,  soit  un  peu  plus 
de  38  p.  100  de  mortalité,  pour  mesurer  l'immense  progrès   qui  s'est 
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accompli  depuis  dix  ans  dans  Tintervention   abdominale  contre  1< 
fibromyomes   utérins,   grâce  uniquement  au  plan  incliné  et  à  d( 
meilleures  méthodes  opératoires. 

Il  est  permis  de  douter  qu'en  tenant  compte  des  mauvais  cas  et  eir::^n 
faisant  la  part  de  la  chance,  on  obtienne  jamais  des  résultats  plus^  ^ig 
favorables.  Il  semble  donc  que  Thystéreclomie  abdominale  a  dit  soc^  «n 
dernier  mot. 

IV.  —  FIBROMES  ET  GROSSESSE. 

La  coexistence  d'une  grossesse  et  d'une  tumeur  fibreuse  soulèv—^i^p^e 
plusieurs  problèmes  intéressants  relativement  à  Tinfluence  de  LKI  la 
grossesse  sur  l'évolution  des  tumeurs  fibreuses,  relativement  auss  .^ssi 
à  l'influence  des  fibromes  sur  la  conception,  la  grossesse  et  l'accocL.^'  u- 
chement. 

La  première  observation  de  grossesse  compliquée  de  fibromes  e^  ^^st 
dueà  Béranger  de  Carpi  (1530),  la  seconde  à  Fabrice  de Hilden  (1646]^  «3); 
mais  c'est  seulement  depuis  le  mémoire  célèbre  de  Levret  (1749)  qin-^  J^^ 
cette  éventualité  pathologique  a  été  scientifiquement  étudiée. 

Un  fait  frappa  Levret  et  a  été  relevé  depuis  par  d'innombrables  oK 
servateurs,  c'est  Vaugmenlaiion  rapide  ^parfois  galopanlCj  destumeui 
fibreuses,  sous  l'influence  de  la  grossesse,  et  leur  diminution^  parfo^  ^z^^u 
leur  disparition^  à  la  suite  de  r accouchement.  Celte  influence  ne  se  fa.  ^^^^^ 
sentir  d'ailleurs  que  sur  les  tumeurs  interstitielles  ;  elle  est  presqu^-^''© 
nulle  sur  les  tumeurs  pédiculées.  Les  observateurs  modernes,  Dolent  ^*» 
Bossi,  Polosson,   Cornil,  ont  déterminé  avec  plus  de  précision 
modifications  macroscopiques  et  microscopiques  que  subissent 
fibromes  du  fait  de  la  grossesse  ou  de  l'accouchement. 

Macroscopiquement,  le  fibrome  s'accroît  et  se  ramollit,  sa  lobule- 
tion  s'accentue,  ses  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  augmen" 
tent  de  volume. 

Microscopiquement,  on  observe  une  hypertrophie  des  cloisons 
fibreuses  interlobulaires  par  hyperplasie  des  fibres  et  des  cellules, 
une  hypertrophie  des  fibres  musculaires,  une  néoformation  des 
vaisseaux  à  sang  rouge  et  des  lymphatiques  et,  en  môme  temps,  une 
tendance  à  la  dégénérescence  muqueuse  et  colloïde  des  éléments 
conjonctifs,  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  musculaire. 

Ce  double  phénomène  d'accroissement  et  de  désintégration  simul- 
tanée a  été  étudié  en  détail  par  Cornil  sur  un  énorme  myome  enlevé 
parPéan  à  une  femme  enceinte  de  quatre  mois.  Au  centre  des  noyaux, 
caractérisés  parla  prolifération  énorme  des  éléments  musculaires,  on 
observait  des  géodes  pleines  d'un  liquide  blanchâtre  et  poisseux  repré- 
sentant des  nœuds  de  désintégration.  Ces  parties  mortifiées,  en  train 
de  se  transformer  en  géodes,  ne  présentaient  plus  aucun  élément 
colorable,  c'esl-à-dire  vivant,  mais  l'objectif  à  immersion  montrait  des 
fibres  de  dimensions  normales  traversées  par  des  artérioles   con- 
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tractées  sans  globes  rouges,  séparées  de  la  zone  périphérique  vivante, 
proliférante  et  congestionnée,  par  une  zone  intermédiaire  remplie  de 
globules  blancs  en  dégénérescence  graisseuse  et  de  corps  granulo- 
graisseux,  comme  si  les  parties  hypertrophiées  avaient  étouffé  et 
nécrosé  ces  centres  de  mortification  qu'elles  environnent.  Quoi  qu'il 
en  soit,  après  Taccouchement,  ces  phénomènes  de  désintégration 
prennent  le  dessus  et  ainsi  s'expliquent  la  tendance  à  la  mortification 
des  tumeurs  fibreuses  et  aussi  leur  tendance  à  la  régression  après 
Taccouchement. 

L  influence  des  fibromes  sur  la  conception  est  certaine  :  d'après 
Winckel  et  Saucerotte,  tandis  qu'on  ne  trouve  sur  huit  femmes  saines 
qu'une  femme  stérile,  on  trouve  une  fibromateuse  stérile  sur  3,14  ma- 
lades atteintes  de  myomes.  De  plus,  quand  une  femme  porteuse 
d'un  fibrome  est  féconde,  elle  l'est  moins  qu'une  femme  normale;  c'est 
ainsi  que,  sur  100  femmes  normales,  on  trouve  26  multipares,  tandis 
que  sur  100  femmes  atteintes  de  fibromes  on  n'en  compte  que  9.  De 
môme  Véit,  Winckel,  Gusserow,  Pasquali,  Schumacher  trouvent 
25  p.  100  de  femmes  stériles  parmi  les  femmes  mariées  porteuses  de 
flbromes;  Hoffmeier,  20,5p.  100,  c'est-à-dire  une  femme  stérile  sur  4ou 
sur  5. 

Cette  stérilité  paraît  provenir,  d'une  part  des  hémorragies  fré- 
quentes dues  aux  fibromes,  d'autre  part  des  lésions  de  l'appareil 
tubo-ovarien,  enfin  de  l'obstacle  mécanique  que  la  tumeur  peut 
apporter  à  la  fécondation. 

La  présence  d'une  tumeur  fibreuse  entraîne  souvent  des  formes  anor- 
males de  grossesse,  grossesse  extra-utérine,  grossesse  cervicale  (Tarnier 
et  Mme  Henry,  1893),  insertion  vicieuse  du  placenta  surtout  et  assez 
fréquemment. 

Da  ns  le  cou  rs  de  la  grossesse ,  la  tumeur  fibreuse  peut  déterminer  divers 
accidents  :  l'a  vertement,  l'hémorragie,  l'accouchement  prématuré.  Le 
siège  de  la  tumeur  règle  assez  généralement  la  nature  de  ces  accidents  ; 
c'est  ainsi  qu'une  tumeur  du  col  est  le  plus  souvent  cause  des  hémor- 
ragies indépendantes  de  l'insertion  vicieuse  du  placenta  et  que  c'est, 
le  plus  souvent,  une  tumeur  du  corps  qui,  en  gênant  l'ampliation  uté- 
rine, détermine  Tavortement.  Le  col  ne  prenant  part  que  tardivement 
à  Tampliation  utérine,  une  tumeur  de  celui-ci  sera  cause,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  l'accouchement  prématuré  vers  le  huitième  mois. 
Une  tumeur  du  col,  également,  ne  pouvant  s'élever  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  causera  mieux  qu'une  tumeur  du  corps  les  acci- 
dents de  compression  pelvienne  que  son  augmentation  rapide  rendra 
souvent  aigus.  Par  contre,  c'est  une  tumeur  du  corps  qui  déterminera 
toujours  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  avec  phénomènes  d'encla- 
vement, vers  le  troisième  mois,  ou  la  torsion  de  l'utérus  à  la  suite  de  la 
torsion  du  pédicule  d'un  fibrome. 

Au  moment  de  V accouchement^  les  fibromyomes  peuvent  devenir  la 
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cause  d'une  nouvelle  série  d'accidents  :  dystocie  absolue  ou  relative, 
hémorragies  de  la  délivrance,  infection  perpérale. 

Les  cas  de  dystocie  sont  presque  exclusivement  imputables  aux 
fibromes  du  col  ;  encore  ceux-ci  n'apportent-ils  pas  toujours  un 
obstacle  absolu  à  l'accouchement  :  leur  ramollissement  leur  permet, 
en  effet,  de  s'aplatir  devant  la  tête  fœtale  ;  ils  remontent  parfois 
au-dessus  du  détroit  supérieur  :  grâce  à  la  dilatation  du  col,  ils  peuvent 
enfin,  se  détacher  quand  ils  sont  pédicules  ou  même  s'énucléer  spon- 
tanément  quand  ils  sont  sous-muqueux,  par  la  pression  de  la  tête 
fœtale. 

L'hémorragie  de  la  délivrance  est,  au  contraire,  presque  fatale 
quand  existe  une  tumeur  du  corps  utérin  ;  elle  peut  être  excessive- 
ment grave  et  l'est  surtout  quand  le  placenta  s'insère  au  niveau  d'une 
tumeur  fibreuse  qui  apporte  obstacle  à  la  rétraction  utérine. 

L'infection  puerpérale  est  favorisée  par  l'état  de  moindre  résis- 
tance où  se  trouve  l'utérus  et  surtout  par  la  mortification  d'une 
tumeur  fibreuse.  Ces  diverses  circonstances  aggravent  singulièrement 
le  pronostic  de  l'accouchement  et  de  l'avortement  ;  c'est  ainsi  que 
Stavely  a  pu  compter  220  morts  sur  597  accouchements,  37  morts  sur 
307avortements,  soit  une  mortalité  de  37  p.  100  dans  l'accouchement, 
de  12  p.  100  dans  l'avortement.  Heureusement,  les  soins  plus  minutieux 
qu'on  donne  à  la  parturiente  diminuent  de  jour  en  jour  le  risque 
qu'elle  court,  si  bien  qu'Hoffmeier  a  pu  dire,  approuvé  par  Keifferet 
par  la  majorité  des  accoucheurs  français  :  «  Les  myomes  ne  causent 
que  rarement,  pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de 
couches,  des  dangers  réels  ou  sérieux.  Patience,  prudence,  antisepsie 
rigoureuse,  surveillance  attentive  et  judicieuse  de  la  délivrance, 
telles  sont  les  conditions  qui  permettent  de  diminuer  considérable- 
ment ces  dangers  .» 

La  temporisation  est  donc  le  dogme  moderne  :  il  faut  restreindre 
l'intervention  aux  seuls  cas  où  elle  est  nécessaire  ou  très  facile. 

Les  inlervenlions  obstétricales  sont,  au  début  de  la  grossesse,  la 
réduction  d'un  fibrome  enclavé  ou  l'avortement  provoqué  :  la  réduc- 
tion d'un  fibrome  enclavé  s'impose  toujours  sans  discussion  possible; 
l'avortement  provoqué  est  généralement  rejeté,  car,  dans  un  cas  grave, 
il  laisse  subsister  le  fibrome  qu'une  opération  permettrait  d'extraire, 
et,  dans  un  cas  bénin,  il  expose  la  vie  de  la  malade  et  sacrifie  la  vie 
de  l'enfant  sans  bénéfice  certain  pour  la  mère. 

Au  terme  delà  grossesse,  l'intervention  obstétricale  vise  à  permettre 
ou  à  faciliter  l'accouchement.  Cette  intervention  consiste,  une  fois 
la  possibilité  de  l'accouchement  par  les  voies  naturelles  bien  établie, 
à  hâter  la  délivrance  dès  que  la  mère  s'épuise  et  que  le  fœtus  souffre  : 
dilatation  du  col  par  le  ballon,  version  si  la  tête  n'est  pas  engagée, 
forceps  si  elle  l'est,  délivrance  artificielle  suivie  de  l'introduction  de 
la  main  dans  l'utérus  pour  prévenir  ou  conjurer  l'hémorragie,  tels  sont 
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les  moyens  dans  remploi  desquels  une  asepsie  stricte  est  de  rigueur. 

Les  interventions  chirurgicales  ont  des  indications  plus  complexes 
et  des  procédés  plus  variés  ;  elles  peuvent  être  nécessaires  au  cours 
ou  au  terme  de  la  grossesse. 

Au  cours  de  la  grossesse,  on  doit  intervenir  pour  toute  tumeur 
fibreuse  qui  met  en  danger  la  vie  de  la  malade,  par  son  volume 
excessif,  par  son  accroissement  trop  rapide  accompagné  de  troubles 
graves  de  la  santé  générale,  ou  par  les  phénomènes  de  compression 
qu'elle  provoque  ;  on  peut  intervenir  pour  toute  tumeur  éventuelle- 
ment menaçante  dont  Tablation  ne  parait  devoir  compromettre  ni  la 
continuation  de  la  grossesse,  ni  Texistence  de  la  femme.  Au  terme  de 
la  grossesse,  le  chirurgien  doit  intervenir  lorsque  Taccouchement  est 
impossible. 

Les  tumeurs  pédiculées  du  col  ou  du  corps  peuvent  être  extirpées 
sans  compromettre  le  cours  de  la  grossesse  :  Tablation  des  polypes 
vaginaux  ou  cervicaux  s'impose.  Felsenreich  a  pu  en  extirper  un  du 
volume  d'un  citron  sans  provoquer  le  moindre  trouble;  les  cas  de 
myomectomies  pour  fibromes  sous-séreux  pédicules  sans  inter- 
ruption de  la  grossesse  sont  nombreux.  Suivant  des  statistiques 
récentes,  Mayer,  sur  11  myomectomies,  accuse  8  guérisons  et  5  accou- 
chements à  terme;  Pestalozza,  sur  7  myomectomies,  5  guérisons  et 
4  accouchements  à  terme  ;  Treub,  sur  2  myomectomies,  2  guérisons 
et  2  accouchements  à  terme. 

La  conduite  à  tenir,  en  présence  des  tumeurs  interstitielles,  donne 
lieu  à  plus  de  discussions  :  autant  que  possible,  il  faut  respecter  le 
tissu  utérin. 

Toutefois,  rénucléation  des  fibromes  du  col  ne  présente  guère  que 
des  avantages  et  n'expose  qu'à  peu  de  risques  :  Mayo  Robson  a  pu 
énucléer,  au  septième  mois  de  la  grossesse,  un  fibrome  cervical  de  la 
grosseur  d'une  noix  de  coco,  et  l'accouchement  s'est  fait  à  terme. 
L'énucléation  par  la  voie  abdominale  est  moins  séduisante,  bien  que 
l'atmosphère  des  myomes,  œdématiée  dans  la  grossesse,  la  facilite; 
elle  entraîne  souvent,  en  effet,  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  et  de 
l'œuf,  d  où  avortement  qui  aggrave  singulièrement  le  pronostic 
opératoire.  Aussi  semble-t-il,qu'à  moins  d'indications  toutes  spéciales, 
il  vaille  mieux  pratiquer  Thyslérectomie  que  la  myomotomie  abdo- 
minale, d'autant  qu'aujourd'hui  on  n'intervient  que  dans  les  cas  très 
graves  où  la  vie  de  la  mère  ej^tmenacée  et  où  son  salut  doit  primer 
toute  autre  considération. 

Quand  le  chirurgien  intervient  au  terme  de  la  grossesse,  il  n'est 
guidé  que  par  l'obligation  de  délivrer  la  malade  dont  l'accouchement 
est  impossible  ;  aussi,  en  mettant  à  part  le  cas  exceptionnel  où,  en 
énucléant  simplement  une  tumeur  cervicale,  il  peut  ouvrir  la  voie  au 
fœtus,  le  seul  problème  qui  se  pose  devant  lui  est  le  suivant  :  doit-il 
faire  la  césarienne  simple  ou  la  césarienne  avec  hystérectomie  ou 
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■opération  de  Porro?  Celle  dernière  esl  doublement  séduisante,  car 
elle  débarrasse  la  malade  de  son  infirmité  en  môme  temps  (lu'elle 
permet  de  sauver  la  vie  de  Tenfant  ;  mais,  en  tenant  compte  des  ten- 
dances sans  cesse  plus  conservatrices  de  la  chirurgie  et  de  robstélri- 
que,  il  convient  de  placer  ailleurs  le  terrain  du  débat  et  d'examiner 
simplement  quelle  est  lopération  qui  sauvegarde  à  la  fois  le  plus 
d'enfants  et  le  plus  de  mères.  En  ce  qui  concerne  la  vie  de  l'enfant, 
les  deux  opérations  sont  égales;  mais,  en  ce  qui  concerne  la  vie  delà 
mère,  l'opération  de  Porro  paraît  infiniment  plus  innocente. 

La  césarienne  simple  présente,  pour  la  mère,  le  triple  inconvénient 
de  l'exposer  à  l'hémorragie  autant  que  l'accouchement  normal,  de 
l'exposer  davantage  à  l'infection,  de  ne  pas  supprimer  sa  tumeur 
utérine  qui,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  ne  régresse  pas  dans  les 
suites  de  couches  ;  aussi  sa  mortalité  est-elle  énorme  :  Cazin,  dans 
une  statistique  un  peu  ancienne,  ne  notait  que  4  guérisons  sur  28  cas, 
soit  85  p.  100  de  mortalité. 

Aujourd'hui,  la  mortalité  serait  sans  doute  moindre,  mais  le  résultai 
ne  serait  certes  pas  aussi  favorable  que  celui  de  l'opération  de  Porro. 

Sur  22  cas  de  Porro  réunis  par  Karl  Hauser,  8  malades  ont  suc- 
combé, soit  36  p.  100  de  mortalité;  14  fois  le  pédicule  était  externe, 
4  décès,  soit  28  p.  100  de  mortalité  ;  8  fois  il  était  interne,  4  décès, 
soit  50  p.  100  de  mortalité. 

De  ces  chiffres  il  faudrait  conclure  à  la  supériorité  indiscutable  de 
l'opération  de  Porro  à  pédicule  externe  ;  mais  l'hystérectomie  abdo- 
minale totale  a  permis  d'autre  part,  dans  la  môme  année  1897,  à 
Pantaloni  à  Marseille,  à  Mouchel  à  Sens,  à  Varnier  et  Pierre  Delbet  à 
Paris,  de  sauver  trois  malades  en  obtenant  trois  enfants  vivants. 
L'hystérectomie  abdominale  totale  semble  donc  être,  actuellement,  le 
procédé  de  choix. 

Le  manuel  opératoire  des  interventions  chirurgicales  chez  la 
femme  enceinte  atteinte  de  fibromalose  utérine  ne  présente  rien  de 
particulier.  Quand  on  est  contraint  de  faire  l'opération  de  Porro,  on 
se  conduit  exactement  comme  pour  une  hystérectomie  abdominale; 
mais,  dès  que  l'utérus  est  extériorisé,  on  rincise,  aussi  exactement  que 
possible,  sur  la  ligne  médiane,  on  extrait  l'enfant  et  on  pratique  la 
délivrance  avec  le  maximum  de  rapidité.  L'utérus  est  ensuite  bourré 
de  gaze  iodoformée  et  extirpé  par  un  des  procédés  décrits  plus 
haut. 

Nous  pourrions  résumer  cet  exposé  en  disant  qu'aujourd'hui  toute 
femme  enceinte  dont  l'utérus  est  fibromateux  doit  être  traitée  d'abord 
par  l'expectative  unie  à  une  surveillance  attentive  et  à  une  rigou- 
reuse antisepsie,  opérée  seulement  au  cours  de  la  grossesse  quand 
le  fibrome  est  gênant  ou  dangereux  par  son  volume  exagéré,  par  les 
troubles  généraux  ou  les  accidents  de  compression  qu'il  provoque, 
opérée  au  terme  de  la  grossesse  quand  Taccouchement  est  impos- 
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sible.  Avant  le  terme,  le  chirurgien  sera  au  maximum  conservateur; 
au  moment  de  Taccouchemont,  il  sera,  do  préférence,  radical,  dans 
l'intérêt  bien  entendu  de  la  mère  et  de  Tenfant. 

P.  Sego^d,  De  rhystérectomie  vaginale  {Bull,  et  mém,  de  Li  Soc.  de  chir.,  févr. 
1891)  ;  Congrès  de  1900.  —  Quénu,  De  l'hystërectomie  vaginale  par  scclion  mé- 
diane dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  (Ann.  de  gynéc.^  1892,  p.  321). 

—  Pozzi,  Traite  de  gynécologie,  Paris,  1892.  —  Gottschalk,  Arch.  fur  gyn.,  1893, 
t.  XLII,  p.  534.  —  Apostoli,  Travaux  d'électrothérapie  gynécologique,  Paris,  1894. 

—  Bavdron,  De  l'hystérectomie  vaginale,  thèse  de  Paris,  1894.  —  Hoffmbibr,  Ann. 
de  gynéc.  et  d'obsL,  1897.  —Doyen,  Technique  chirurgicale.  Paris,  1897. —  Noble, 
Ann.  de  gynéc.  et  dobst.,  1897.  —  Richblot,  Ann,  de  gynéc.  et  d*obst.^  1897.  — 
VARiviBRet  Dbldet,  Rétroflexion  complète  de  l'utérus  gravide  à  terme.  Obstruction 
par  un  fîbrome  adhérent.  Ilystérectomie  abdominale  totale.  Guérison  [Ann.  de 
gynéc.  et  d*obst.^  février  1897).  —  .Keiffbr,  Des  fibromes  pendant  la  grossesse  et 
Paccouchement,  Gazette  de  gynéc.  de  Paris^  1897.  —  Pujol,  La  grossesse  dans 
Tutérus  fibromateux,  Revue  int.  méd.  et  chir.^  Paris,  1897.  —  Noble,  British  gyn. 
Journal^  mai  1897.  —  Olshausen,  Handbuck  f.  gynéc.  Wiesladen,  1897.  —  Terrier, 
De  rhystérectomie  abdominale  totale  et  partielle  (supra- vaginale)  {Congrès  de  chir., 
Xl«  session,  1897  ;  Revue  de  c/iir.,  1897  et  1898).  —  Hartmann  et  Frkdbt,  Des  liga- 
tures atrophiantes  dans  le  traitement  des  tumeurs  utérines  {Ann.  de  gynéc.  et 
d'obst.y  1898,  p.  111-129).  —  Leoueu  et  Maribn,  Des  éléments  glandulaires  dans 
les  fibromyomes  de  Tutérus  (Ann.  de  gynéc.  etd'ohst.^  1898,  p.  135).  —  Hoffmbibr. 
De  la  myotomie  abdominale,  Ann,  de  gynécologie,  février  1898.  —  P.  Dbldet, 
Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  VlII.  —  L.  Biobard,  Les  hystérec- 
tomies  totales,  vaginales  et  abdominales  dans  le  cancer  de  Tutérus,  thèse  de 
Paris,  1899.  —  M.  Hbpp,  thèse  de  doctorat,  1899.  —•  LAOUBRRièRs,  Thèse  de  Paris, 
1900.  —  Claissb,  Thèse  de  Paris,  1900. 

CANCER  DE  LTTÉRUS  (1). 

Le  terme  cancer  existait  avant  Thistologie  pathologique  et  n*est  pas 
près  de  disparaître  devant  les  progrès  de  celle-ci.  Il  ne  saurait  pré- 
tendre désigner  une  variété  histologique  de  néoplasme,  mais  il  a  un 
sens  clinique  bien  défini:  il  signifie  tumeur  maligne.  Nous  étudierons 
donc  sous  ce  nom  toutes  les  tumeurs  malignes  de  Tutérus. 

De  ces  tumeurs,  les  plus  fréquentes  appartiennent  au  type  épithé- 
lial,  ce  sont  les  épithéliomes\  d'autres,  les  sarcomes,  sont  du  type 
conjonclif.  On  commence  à  parler  aussi  d'endoihéliomes.  Enfin,  il  est 
une  tumeur  maligne  qu'on  n'a  rencontrée  jusqu'ici  que  dans  l'utérus, 
dont  on  ne  conçoit  la  possibilité  que  dans  l'utérus  et  dans  la  trompe, 
le  déciduome,  qui  exige  pour  se  produire  la  greffe  d'un  ovule  sur  la 
muqueuse  génitale. 

L  -  ÉPITHÉLIOME  DE  L'UTÉRUS. 

La  division  ancienne  en  cancer  du  col  et  du  corps  est  manifeste- 
ment insuffisante;  la  présence  au  niveau  du  col  de  deux  variétés 
d'épithélium  y  fait  prévoir  l'existence  de  deux  classes  d'épithéliomes. 

En  effet,  la  portion  du  col  saillante  dans  le  vagin  est  recouverte 
d'une  muqueuse  analogue  à  la  muqueuse  vaginale  avec  épithélium 

(1)  Avec  la  coUaboration  du  D^  Paul  Uiche,  cliirur^cn  des  hôpitaux. 


740    SGHWARTZ  ET  P.  RICHE.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

pavimenteux  stratifié;  le  canal  cervical  est  tapissé  par  une  muqueuse 
du  type  cylindrique.  La  limite  respectivedes  deux  territoires  varie  avec 
l'âge  et  rétat  palhologique.  Chez  la  petite  fille,  Tépithélium  cylin- 
drique déborde  Torifice  externe;  avec  Tâge  et  les  grossesses, Tépithé- 
lium  pavimenteux  tend  à  envahir  la  cavité  cervicale. 

Y  a-t-il  métrite  avec  ectropion  ou  érosion,  c'est  de  nouveau  l'épi- 
thélium  cylindrique  qui  apparaît  au  dehors.  Il  y  aura  donc  lieu  de 
distinguer  : 

V  L'épithéliome  pavimenteux  ou  cancroïde  de  la  portion  vaginale 
du  col  ; 

2*  L'épithéliome  cylindrique  de  la  cavité  cervicale; 

3°  L'épithéliome  cylindrique  du  corps. 

Anatomie  pathologique.  —  1""  Cancroïde  de  la  portion  vaginale* 
—  C'est  en  réalité  un  cancer  de  la  muqueuse  vaginale;  il  est  pavimen- 
teux lobule  avec  globes  épidermiques  et  globes  muqueux,  mais  Tex- 
tension  des  boyaux  néoplasiques  donne  souvent  à  ce  néoplasme 
l'aspect  tubulé. 

Il  se  présente  macroscopiquement  sous  des  types  différents. 

Sur  Tune  ou  l'autre  lèvre,  des  saillies  irrégulières  se  produisent  et 
leur  réunion  arrive  à  constituer  le  chou-fleur  classique.  Le  dévelop- 
pement se  fait  à  la  surface  du  col  et  les  masses  néoformées  tendent  à 
remplir  le  vagin.  C'est  la  forme  papillaire.  Les  parties  superficielles 
dont  la  nutrition  est  mal  assurée  se  nécrosent  et  peuvent  se  déta- 
cher. 

Dans  d'autres  cas,  on  sent  dans  l'épaisseur  du  col  un  noyau  dur  se 
constituer  ;  la  muqueuse  à  sa  surface  paraît  à  peine  altérée  ;  le  déve- 
loppement se  fait  suivant  le  mode  interstitiel  et  l'infiltration  gagne  la 
substance  môme  de  l'organe.  C'est  la  forme  nodulaire.  Ce  ne  sont 
plus  ici  les  couches  superficielles  qui  tendent  à  se  nécroser,  c  est  le 
centre  môme,  et,  lorsque  la  muqueuse  a  fini  par  s'ulcérer,  elle  laisse  voir 
une  cavité  profonde  à  parois  friables  et  irrégulières. 

Quelquefois  la  néoplasie  débute  par  la  muqueuse  vaginale  des 
culs-de-sac  et  s'étend  sur  le  museau  de  tanche,  constituant  la  forme 
liminaire  de  Pozzi. 

On  peut  voir  enfin  un  épithéliome  parti  des  culs-de-sac  vaginaux 
s'infiltrer  si  bizarrement  dans  la  profondeur  qu'il  devient  épithéliome 
pavimenteux  du  corps  en  laissant  le  col  intact  (1). 

Vexiension  de  ce  néoplasme  se  fait  de  préférence  vers  le  vagin. 
Les  culs-de-sac  sont  envahis  de  proche  en  proche.  Parfois  le  processus 
est  sous-muqueux  et  tend  à  rétrécir  la  portion  supérieure  du  vagin. 
Dans  d'autres  cas,  on  voit  sur  la  muqueuse  vaginale  une  petite  tumeur 
papillaire  faisant  face  à  celle  que  porte  le  col,  comme  s'il  y  avait  eu 
inoculation  par  contact. 

(1)  BouoLB,  Bull,  de  USoc.  ariat.,  1900,  p.  514. 
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Du  c6lé  de  TuIl^-us,  il  (^sl  rare  que  l'^pilhéliome  pavtinenteux  se 
propage  le  long  de  la  muqueuse  cervicale.  C'esl.  daos  l'épaisseur  du 
col  même  que  pénètre  en  Torrae  de  coin  le  néoplasme,  ou  bien  encore 
il  détruit  le  col  étage  par  étage. 

II  ne  va  guère  loin  dans  ce  sens,  ne  dépassant  presque  jamais  l'ori- 
lice  interne. 

ExcepLinnnellemenlona  constaté  detî  traînées  de  lymphangite  can- 
céreuse p^-nélrant  dans  le  corps  de  l'utérus  (Seelig)  (  I  ;. 

Quant  à  l'estension  à  la  muqueuse  du  corps,  il  n'y  en  a  aucun  cas 
qui  soit  à  l'abri  de  la  critique. 

Le  tissu  cellulaire  pelvien 
peut  être  envahi  après  les  culs- 
de-sar,  mais  assez  tardive- 
meul;  on  sent  alors  l'inliltra- 
tion  se  diriger  en  Torme  de  coin 
Fers  la  paroi  pelvienne. 

La  vessie  peut  Hre  atteinte 
par  le  cancroïdede  la  lèvre  an- 
térieure, soit  qu'il  ait  franchi 
le  cul-de-sac  antérieur,  soil 
[ju'il  ail  envahi  la  portion  sus- 
raginale  du  col.  Il  en  résulte 
quelquefois  des  fistules  vésico- 
caginales  {fig.  186), 

Le_  processus   peut  gagner    ^.^  ,^g_  _  ^^^^.^^,  ^^  ^.^,  ]^^^^^^  ^ 
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les  orifices  des  uretères  ou  bie 
Ils  se  laissent  entourer  et  com- 
primer par  la  néoplasie  dans 
eur  portion  terminale.  Il  en 
■ésultera  de  la  distension  ure- 
rfro-rénale  (uronéphrose),  La  substance  rénale  er 
jyélite  et  la  pyélo-néphrite  seront  imminentes  {2). 

Le  reclum  csl  plus  raremeni  intéressé  par  cette  forme  de  cancer  ; 
>n  a  constaté  néanmoins  des  fistules  recto -va  gin  a  les. 

Les  lymphatiques  semblent  Ôlre  envahis  assez  tardivement  et  les 
ganglions  ne  sont  guère  pris  que  lorsque  le  tissu  cellulaire  pelvien  est 
ofillrë.  Le  ganglion  qui  reçoil  le  plus  souvent  les  lymphatiques  du 
!ol  se  trouve  situé,  d'après  Peiser  (3),  sur  la  paroi  externe  du  petit 


(1)  SaBLto,  Palhalngisch-anatoniische  UntersuL'hunf^n  ûber  die  Aubbreîlungswege 
Im  UteruBcarcinutns  ini  Bereiche  des  GcnitalU-aclus  (Arch,  filr  pith.  Aruit,,  CXL, 
t.  80.  —  Diss,  StrBSHbu:^,  18S4]. 

■  (S)  LA.'TCBitsADi,  De  la  n^pbrito  consécutive  à  rdpilhdliome  de  l'uldrus  (Ann.  de» 
Ml-  géa.-arin.,   18Ki,  il7). 

(S)  PeiSER,  An  a  U>  mi  se  lie  und  klinische  Untersuchungen  ûber  dcn  LymphappaMt 
les  Utérus  mit  lusonderor  BeriJcksichti|(UnK  der  lolaJ  Kistirpation  bei  Corcinomtk 
Jleri  {ZeiUchr.  fur  Gebur(,  und  Gj/nSft.,  l»9g,  XXXIX  Ilea  3). 
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bassin,  au-dessous  de  la  ligne  innominée,  entre  la  veine  iliaque  externe 
et  le  nerf  obturateur,  quelquefois  sur  le  nerf  même,  le  plus  souvent 
au-dessus  du  milieu  de  la  veine  iliaque  externe.  Il  peut  être  remplacé 
par  un  autre  situé  dans  Tangle  formé  par  la  bifurcation  de  l'artère 
iliaque  primitive,  recouvrant  le  plus  souvent  l'origine  de  l'iliaque 
externe.  D'autres  troncs  se  porteraient  dans  les  ligaments  utéro-sacrés 
et  aboutiraient  à  des  ganglions  sacrés. 

Dans  des  cas  très  avancés,  on  a  pu  observer  même  Fadénopathie  sus- 
claviculaire  de  Troisier  et  Petit. 

Les  métastases  sont  rares  et  tardives.  Winter  (1)  n'en  a  pas  ren- 
contré une  seule  en  faisant  l'autopsie  de  quarante-quatre  ïemmt^ 
mortes  d'hystérectomie  pour  cancer.  Le  foie,  le  poumon,  le  rein  y 
sont  le  plus  exposés. 

2<»  Épithéliome  du  canal  cervical.  —  Ce  n'est  plus  un  cancer 
vaginal,  mais  bien  un  cancer  utérin.  Il  prend  naissance  soit  dans  l'épi- 
thélium,  soit  dans  les  glandes,  entre  l'orifice  externe  et  l'orifice  interne 
du  col.  C'est  un  épithéliome  cylindrique. 

Ce  cancer  peut  proliférer  dans  le  canal  cervical  ou  pénétrer  dans 
le  tissu  du  col;  il  peut  n'occuper  qu'une  des  parois  ou  prendre  la 
forme  circulaire. 

Le  plus  souvent  il  s'ulcère  et  l'on  trouve  une  cavité  cervicale  élargie, 
limitée  par  des  tissus  indurés  et  friables  {forme  cavitaire  de  Pozzi). 
U  n'a  aucune  tendance  à  envahir  par  continuité  de  muqueuse  celle 
qui  recouvre  le  museau  de  tanche.  S'il  arrive  à  détruire  les  parties 
extérieures  du  col,  ce  n'est  que  de  dedans  en  dehors,  à  travers  le  tissu 
utérin. 

Du  côté  du  corps  de  l'utérus,  l'envahissement  peut  se  faire  parcon 
tinuité  de  muqueuse.  On  a  beaucoup  discuté  par  contre  sur  la  coexis- 
tence de  deux  foyers  cancéreux  isolés  l'un  dans  la  muqueuse  du 
corps,  l'autre  dans  le  col.  Winter  en  citeonze  cas  sur  lesquels  cinq  fois 
seulement  le  cancer  du  corps  était  certainement  secondaire  à  celui  du 
col.  Le  plus  ordinairement,  le  cancer  du  col  se  propage  au  corp^^  en 
infiltrant  à  la  fois  la  paroi  et  la  muqueuse. 

Le  tissu  cellulaire  pelvien  est  ici  facilement  pris,  et  l'ulcération  en 
est  assez  rapide,  produisant  de  vastes  cavités  néoplasiques  dans  les 
ligaments  larges. 

L'extension  peut  se  faire  aussi  vers  le  péritoine,  restant  limitée  au 
cul-de-sac  de  Douglas  dont  les  deux  feuillets  arrivent  à  se  souder,  ou 
donnant  lieu  à  une  péritonite  septique. 

La  vessie  se  prend  facilement  et  les  uretères  sont  fréquemment 
comprimés  par  les  tissus  malades. 

Les  ganglions  deviennent  plus  fréquemment  et  plus  rapidement 
cancéreux  que  dans  le  cancroïde  de  la  portion  vaginale.   Ce  sont 

(1)  Winter,  Ilandb.  der  GynHk»  von  Veit,  Band  III,  2,  Ilâiftc  p.  222. 
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d'ailleurs  les  m(\nies.  On  a  vu  un  ganglion  sous-pubien  anormal  être 
envahi  (1). 

Les  m<^tastases  ne  sont  pas  plus  fréquentes  que  dans  la  Torme 
précédente. 

Dans  l'une  et  l'autre  forme  de  cancer  du  col,  la  muqueuse  du 
corps  est  souvent  malade.  Abel  et  Landau  décrivirent  les  premiers 
ces  altérations  et  voulurenlen  faire  du  sarcome.  Beaucoup  d'auteurs 
les  ont  rclrouvées,  mais  ils  sont  d'accord  pour  en  faire  Je  l'eodo- 
métrile,  ce  qui  est  bien  plus  vraisemblable. 

3°  lipilkéliome  du  corps.  —  C'est  un  épilhéliome  cylindrique  qui  a 
son  point  de  départ  danB  t'épllhùliiim  de  revêtement  ou  dans  les 
glandes. 

Il  peut  se  présenter  sous  la  forme  diffuse  et  envahir  en  peu  de 
temps  presque  toute  la  muqueuse,  ou  sous  la  forme  de  néoplasme 
circonscrit.  Il  peut  bourgeonner  du  c6lé  de  la  cavité  utérine  ou 
s'infiltrer  plutôt  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Quand  celle-ci  est 
complètement  détruite,  le  néoplasme  fait  saillie  sous  la  séreuse. 

Dans  les  formes  diffuses,  il  n'est  pas  rare  que  le  processus  gagne 
l'épithélium  cervical.  Dans  les  formes  circonscrites,  on  constate 
parfois  des  noyaux  secondaires  au-dessous  du  néoplasme  primitif. 

Le  tissu  cellulaire  pelvien  est  tardivement  envahi  ;  il  faut  pour  cela 
que  le  cancer  ait  franchi  toute  la  paroi  sur  les  parties  latérales. 
Quand  il  arrive  au  contact  du  périloine  des  adhérences  se  produisent 
souvent  avec  les  anses  grêles  et  celles-ci  peuvent  avoir  leurs  tuniques 
détruites. 

Les  ganglions  sont  rarement  et  tardivement  pris:  ce  sont,  celte 
fois,  les  ganglions  lombaires  qui  entourent  Tiliaque  primitive 
et  l'aorte. 

Les  métastases  sont  rtires. 

On  constate  fréquemment,  en  même  temps  qu'un  cancer  du  corps 
de  l'utérus, des  tumeurs  des  ovaires,  el  lu  question  mériterait  certai- 
nement d'être  plus  sérieusement  étudiée.  Quelquefois,  tout  le  fond 
de  la  cavité  pelvienne  est  rempli  par  des  masses  néoplasiqucs  dans 
lesquelles  le  corps  de  l'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  sont 
englobés;  c'est  la  carcinose  pelvienne;  dans  d'aulres.cas,  on  peut 
voir  de  volumineux  kystes  des  deux  ovaires  être  rattachés  l'un  à 
l'autre  par  un  fond  d'utérus  dégénéré.  On  peut  aussi  bien  concevoir 
uo  néoplasme  utérin  envahissant  les  annexes  par  contiguïté  qu'un 
Déoplasme  ovarien  greffé  dans  l'utérus  par  migration.  La  coexis- 
tence est  assez  fréquente  pour  attirer  l'attention. 

L'épithéliomc  de  l'utérus,  qu'il  siège  sur  le  col  ou  dans  le  corps, 
a  été  rencontré  assez  fréquemment  en  compagnie  de  fdiromes  (2). 

(I)  Malautic  ut  GtiiLLOT,  Cancer  utérin  avec  gKiiftlion  loua-pubien  tRuIl.   de   Ia 
Soe.  anal.,  19Ua,  p,  133i. 
(a)  Vbhstbaete,  Du  llbi'oiiic  uliirin  complique  de  cancer  épithéUtI,  Uicsc   isos- 


h. 
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Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  là  autre  chose  qu'une  coïncidence.» 
Nous  verrons   que   les   fibromes   peuvent    donner   naissance 
sarcomes,  mais  jamais  ils  ne  dégénéreront  en  épithéliomes.   Pa 
contre,  on  a  pu  voir  ces  fibromes  être  envahis  à  leur  périphérie  pa 
Taccroisscment  du  cancer;  on  a  pu  môme  trouver  au  centre  d'u 
fibrome  un  noyau  cancéreux  secondaire  à  un  cancer  du  poumon  (1)  ^ 

Le  fibrome  oppose  d*ailleurs  une  grande  résistance  à  Tinfiltratior^ 
épithéliale. 

Si  le  cancer  primitif  de  Tutérus  est  fréquent,  Yépithéliome  secor^^ 
daire  en  est  rare.  Il  en  existe  néanmoins  des  obser>'ation8,  et  il  se 
produit  soit  par  contiguïté,  à  la  suite  de  cancer  de  la  vessie,  du  rec- 
tum, des  ovaires,  soit  par  métastase. 

Ëtiologie.  —  L'épithéliome  de  Tutérus  atteint  les  femmes  à  un  âge 
assez  avancé.  Il  est  excessivement  rare  avant  vingt  ans,  exceptionnel 
entre  vingt  et  trente  ans,devient  plus  fréquent  entre  trente  et  quarante 
ans,  pour  atteindre  son  maximum  de  fréquence  entre  quarante  etcio- 
quante  ans  et  aller  ensuite  en  décroissant.  Le  cancer  du  corps  survient 
de  préférence  après  cinquante  ans. 

L'influence  de  VhérédUé  est  appréciée  difl*éremment  suivant  les 
auteurs. 

La  race  nègre,  plus  sujette  au  fibrome,  le  serait  moins  à  Tépithé- 
Home  de  Tutérus.  Le  fait  n'a  pas  été  confirmé  par  les  recherches 
plus  récentes  de  Michel  (2). 

Les  grossesses  nombreuses  et  pénibles  se  retrouvent  souvent  dans 
les  antécédents  des  femmes  atteintes  d'épithéliome  du  coi;  au 
contraire,  Tépithéliome  du  corps  atteint  de  préférence  les  nullipares. 

Le  coîi  ne  semble  pas  jouer  un  grand  rôle  :  les  vierges  ne  sont  pas 
à  Tabri  du  cancer  ;  pourtant,  il  atteint  chez  elles  de  préférence 
le  corps. 

Y  a-t-il  des  lésions  antérieures  de  Tutérus  qui  favorisent  le  déve- 
loppement de  Tépithéliome  ?  Pour  le  corps,  ce  n'est  pas  démontré  ; 
pour  le  cancrolde  de  la  portion  vaginale,  il  semble  qu'il  puisse  être 
précédé  par  des  lésions  leucokératosiques  (3)  semblables  à  celles 
que  Ton  connaît  aux  lèvres  et  sur  la  langue  et  qui  y  font  le  lit  de 
Tépithéliome. 

Le  prolapsus  ne  prédispose  pas  à  Tépithéliome. 

Symptomatologie.  —  L'épithéliome  au  début  ne  donne  que  peu  de 
symptômes  et  demande  à  être  soigneusement  recherché. 

1899,  no  538). —  Loubet,  Cancer  du  col  coïncidant  avec  un  fibrome  du  corps  [Bull, 
de  la,  Soc,  anat.,  1899,  p.  738).  —  Bouglb,  Fibrome  et  cancer  utérin;  cancer  secon- 
daire des  ovaires  {Bull,  de  la  Soc,  anat.,  1900,  p.  514). 

(1)  ScHAPER,  Arch,  fur  path.  Anat,  Berlin,  1892,  CXXIX,  p.  61. 

(2)  Michel,  Carcinoma  uteriin  theNeçro(ifed.A'eu)«,PhiladeIphia,1892,  XI,  p.  400). 

(3)  D*HoTMAN  DE  ^'ILLIBns  et  Thbrèse,  Altérations  ëpithëîiales  du  col  utérin 
{Congrès  de  Genève,  1896),  in  De  Puifte  de  Magondeau,  Étude  delà  leucokératose 
vulvo-vaginale,  thèse  de  Paris,  1897, 
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Ce  sont  Ips  ht^morragies  eL  la  Icucorrht^e  qui  ouvrent  la  acène. 

Les  hémorragies  commencent  par  prendre  le  lypc  menslruel;  les 
régies  ilurenl  plus  longtemps  et  deviennent  plus  aliondaiiteg.  Puis 
on  voit  l'hémorragie  se  produire  entre  deux  périodes;  elle  est  rare- 
ment trf's  aliondanle.  et  peut  se  borner  à  colorer  une  leucorrhée 
babiluelle.  Ha  répétition  peut  néanmoins  conduire  à  un  état  d'ané- 
mie très  prononcée. 

Ces  hémorragies  doivent  surlont  attirer  l'attention  quand  elles  se 
produisent  au  voisinage  de  la  ménopause  ou  après  son  établissement. 
Les  femmes  ne  s'en  préoccupent  guère  en  général;  les  pertes 
sanguines  irréguliéres  sont  mises  sur  le  eomple  de  l'Age  critique  ; 
la  réapi>arition   des  règles  est  accueillie  souvent  avec  satisfaction. 

L'hémorragie  se  produit  quelquefois  en  petite  quantité  ô  la  suite 
d'un  coïl  ou  pendant  lesefTorls  de  défécation.  O'Ia  doit  immédiate- 
ment mettre  le  praticien  en  éveil. 

Enfin,  quelquefois  l'hémorragie  fait  défaut,  surtout  dans  tes  for- 
mes dures. 

La  leucorrhée  peut  être  le  premier  et  rester  longtemps  le  seul  signe 
de  l'épithéliome.  L'écoulement  est  d'abord  séreux  et  ifiodore.  puis 
devient  souvent  rosé.  Quand  le  néoplasme,  s'ulcère  il  est  mêlé  de  pus 
et  de  sang,  de  débris  de  tumeur,  il  devient  roussâtre  et  de  plus  en 
plus  fétide.  Les  malades  le  comparent  à  de  la  laviire  de  chair. 

Les  femmes,  qui  fréquemment  étaient  leucorrhéiques  auparavant, 
ne  s'inquiètent  pas  beaucoup  de  voir  leurs  perles  blanches  augmen- 
ter; elles  se  bornent  à  se  garnir.  Ce  n'est  souvent  que  la  fétidité  de 
l'écoulement  qui  les  fait  sortir  de  leur  quiétude.  Cette  fétidité  devient 
quelquefois  épouvantable  et  fait  des  malheureuses  un  objet  d'horreur 
pour  elles-mêmes  et  pour  leur  entourage. 

Les  (/ou/«/;-s  font  défaut  au  début  de  l'épithéliome  de  l'utérus  et 
ne  surviennent  que  tardivement. 

Dans  l'épithéliome  du  corps,  il  se  produit  quelquefois  des  douleurs 
dues  à  la  contraction  de  l'utérus  qui  cherche  à  expulser  le  néo- 
plasme ;  dans  celui  du  col,  la  douleur  ne  se  manifeste  que  lorsque  la 
gaine  hypogastrique  est  infiltrée.  Elle  peut  devenir  excessivement 
Tive  et  ne  disparaît  pas  par  le  repos  au  Ht. 

Quand  le  néoplasme  s'est  étendu,  des  aijmplômen  de  voisinage  se 
produisent.  Le  rectum,  mécaniquement  comprimé,  ne  laisse  plus 
passer  les  matières  et  l'obstruction  s'installe. 

Plus  souvent,  on  note  des  troubles  arinaii-es.  Ce  sont  d'abord  des 
envies  fréquentes,  puis  du  lénesme.  Quand  la  vessie  est  manifeste- 
ment prise,  les  urines  deviennent  troubles,  puis  un  beau  jour  elles 
s'écoulent  par  le  vagin  :  la  fistule  s'est  produite.  La  compression  des 
uretères,  par  la  rétrodihitation  qu'elle  occasionne,  finit  par  altérer 
les  reins  et  peut  aboutir  jk  l'urémie.  Les  eus  d'anurie  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  Dcbove  et  Ureyfus-Brisac  en  ont  observé  deux  cas. 
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Tun  de  dix-sept,  Tautre  de  vingt  et  un  jours,  qui  s'étaient  produits 
sans  prodromes  chez  des  femmes  dont  le  cancer  était  jusque-là 
resté  latent. 

La  compression  ou  la  thrombose  des  vaisseaux  veineux  donnent 
lieu  à  des  œdèmes  des  grandes  lèvres. 

Vêlai  général  peut  rester  assez  longtemps  bon.  L'abondance  des 
hémorragies  et  des  écoulements  finit  par  épuiser  les  malades.  La 
résorption  des  produits  du  néoplasme  les  intoxique.  La  fétidité 
des  sécrétions  leur  enlève  tout  appétit.  11  en  résulte  une  perte 
plus  ou  moins  rapide  des  forces,  un  amaigrissement  considérable  et 
une  coloration  terreuse  des  téguments  assez  caractéristique. 

Les  renseignements  les  plus  précieux  sont  fournis  psirV explora  lion 
direcle  de  l'organe,  c'est-à-dire  par  le  toucher  vaginal  et  la  palpation 
bimanuelle  et  par  l'examen  au  spéculum.  Disons  immédiatement  que 
s'il  nous  fallait  renoncer  à  l'un  de  ces  deux  modes  d'exploration,  ce 
serait  le  toucher  qu'il  faudrait  garder. 

Si  nous  avions  occasion  d'observer  au  début  un  cancroïde  de  la 
portion  vaginale  du  col,  le  doigt  sentirait  en  un  point  limité  d'une 
des  lèvres,  tantôt  une  petite  saillie  végétante  et  irrégulière,  tantôt 
une  ulcération  à  bords  éversés  et  durs,  à  fond  bourgeonnant,  tantôt 
un  noyau  enchâssé  dans  le  tissu  cervical,  mais  assez  mal  limité. 

Quand  les  malades  nous  consultent,  les  lésions  sont  plus  avancées, 
et  ce  que  nous  touchons  le  plus  habituellement,  c'est  le  classique 
chou-fleur.  La  comparaison  est  parfaite  ;  il  s'agit  de  masses  végé- 
tantes et  dures,  entre  lesquelles  le  doigt  peut  pénétrer  et  dont  l'ongle 
constate  la  friabiUté.  La  tumeur  est  largement  implantée  sur  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  du  col.  Le  doigt  fera  le  tour  du  néo- 
plasme et  cherchera  à  en  établir  les  limites;  la  muqueuse  des  culs- 
de-sac  se  montrera  quelquefois  dégénérée. 

Plus  rarement  le  doigt  pénétrera  dans  une  cavité  anfractueuse  à 
parois  indurées  et  friables,  creusée  dans  l'épaisseur  d'une  des  lèvres. 

On  le  retirera  recouvert  de  sang  et  de  sécrétions  fétides,  et  fréquem- 
ment il  ramènera  des  débris  que  l'ongle  aura  détachés. 

L'épithéliome  du  canal  cervical  pourra  donner  des  sensations 
diverses.  Parfois  l'on  sentira  un  col  volumineux  irrégulièrement 
induré,  véritablement  Hgneux,  sans  que  Ton  puisse  pénétrer  dans  le 
canal  cervical.  Dans  d'autres  cas,  ce  canal  se  présentera  sous  la 
forme  d'une  large  cavité  anfractueuse  tapissée  de  bourgeons  friables. 
Parfois  les  lèvres  du  col  se  seront  largement  éversées  et  le  doigt  ren- 
contrera une  tumeur  étalée  et  dure  ;  en  en  contournant  les  bords, 
on  constatera  que  la  surface  extérieure  du  col  est  recouverte  d'une 
muqueuse  saine  et  que  les  culs-de-sac  vaginaux  ont  gardé  leur  pro- 
fondeur. 

Dans  des  cas  plus  avancés,  que  l'on  ait  afl'aire  à  l'épithéliome  pavi- 
menteux  ou  à  Tépithélionie  cylindrique,  on  ne  trouve  plus  au  fond 
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«lu  vagin  que  des  naai^sesboiirgconnanlcseirrinbles,  et  le  doiçl<|uel- 
qiiprois  pi'-nptre  dnns  im  vénlalile  cloaque foinié  par  les  caviti'-s  vagi- 
nale, vésicale  el  reclale. 

Le  toucher  dans  le  cancer  du  corps  donne  peu  de  renseignements  ; 
ca  n'est  que  par  la  palpation  binianuelle  que  l'on  pourra  so  rendre 
compte  d'une  iiugnicnlaliou  de  voluuie  du  corps  de  Tulérus,  en 
gi^ni^ral  peu  considérable. 

Pour  examiner  par  l'inspection  le  col  de  l'uti'Tus,  on  emploiera  le 
spéculum  ou  plulôl  les  valves.  L'on  verra  les  végétalions  irrégiilières 
de  coloration  gris  rose,  recouvertes  par  endroits  d-'enduils  jaunâtres 
ou  de  caillots;  ailleurs,  ce  seront  des  nodosités  d'un  rouge  violncé, 
mal  limitées,  que  l'on  verra  Taire  saillie  dans  une  des  lèvres  du  col  ; 
ailleurs  encore,  une  altération  plus  ou  moins  profonde,  à  fond 
grisâtre  et  facilement  saignante. 

Les  formes  anatoniiques  et  cliniques  sont,  comme  on  le  voil.  assez 
variables.  Outre  celles  que  nous  venons  de  décrire,  il  en  est  une,  assez 
mal  connue,  qui  se  présente  chez  les  vieilles  femmes  ;  c'est  la  forme 
dure  poussée  à  ses  dernières  limites,  véritable  squirre  atrophique. 
Le  fond  du  vagin  sclérosé  et  rétréci  permet  à  peine  au  doigt  de  sen- 
tir un  col  ratatiné  et  dur. 

On  décrit  quelquefois  la  forme  polypeuse.  Nous  verrons  qu'elle 
existe  dans  le  sarcome.  Pour  ce  qui  est  de  l'épithéliome,  c'est  sur  la 
foi  de  fîichel  (1)  el  de  Monifumal  (2}  qu'on  en  parle.  Dans  le  cas 
observé  par  Montfumat  chez  Richet,  le  doigt  pénétrant  dans  la  cavité 
rencontrait  une  masse  arrondie  qui  n'était  pas  nettement  pédiculée. 
L'analyse  histologique  faite  par  Ranvier  conclut  &  un  cancroïde 
appartenant  au  genre  cyliudrome.  On  ne  peut  donc  dire  qu'il  s'agis- 
sait d'un  polype  et  peut-être  ne  s'agissait-il  pas  d'un  épilhéliome. 
Dans  le  cas  de  Richet,  il  diagnostique  des  végétations  polypiformes 
naissant  sur  le  col,  papillomes  demi-bénins,  demi-malins.  Il  nous 
semble  que  Jusqu'à  nouvel  ordre  on  pourrait  sans  inconvénient  pas- 
ser celle  forme  sous  silence. 

Enfin,  l'on  a  pu  décrire  une  forme  latente,  dans  laquelle  l'épilhé- 
lîome  est  une  trouvaille  d'autopsie,  ou  ne  se  révèle  que  tardivement. 
C'est  ainsi  que  Mme  Pilliel  et  Delaunay  ont  observé  chez  une  femme 
de  trente  ans  un  cancer  de  l'utérus  A  marche  très  rapide  avec  con- 
scrvalion  telle  de  l'état  général  que  la  malade  en  un  an  avait  aug- 
menté de  ;(0  livres  (3). 

Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  serait  d'une  extrême 
împorlance  do  faire  de  bonne  heure  le  diagnostic  de  l'épithéliome  de 
Tulérus.  Ce  n'est  malheureusement  pas  Thabilude,  et  cela  se  conçoit 

(1)  RinHKT,  Gts.  déi  hApiinax,  ISKï,  p.  TTO. 

(31  MuHTruiitT,  tUude  lur  Ici  polypes  do  l'utérus,  th^M  de  Pari*.  lUl. 
{3)  M»*  Euwahdr  Pili.ibt  et  Delavnay.  Balt.  de  b  Soc.  «Mt.,  1(104,  p.  110,  — 
Prosp«r  Meiiïi.en  cl  Jacdhet,  Bull.  île  U  Soc.  Mit*t.,  IBBH,  p.  IKO, 
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quand    on    songe    à  la    façon  insidieuse  dont   s'installe  le    mal. 

Toutes  les  fois  qu'une  femme  d'âge  mûr  accusera  une  modification 
del'écouiemcnt  menstruel,  Tapparition  d'un  écoulement  leucorrhéique 
ou  l'augmentation  d'un  écoulement  préexistant,  il  ne  faudra  pas 
négliger  d'explorer  ses  organes  génitaux.  Le  diagnostic  est  le  plus 
souvent  facile,  au  moins  pour  Tépithéliome  du  col;  et  c'est  le  toucher 
qui  le  fera  faire  bien  mieux  que  le  spéculum. 

Celui-ci  nous  fera  voir  quelquefois  un  col  volumineux,  fongueux, 
ulcéré,  et  nous  pourrons  songer  au  cancer  ;  que  le  doigt  remplace  le 
spéculum  et  l'on  se  rendra  compte  que  ce  col  volumineux  est  souple, 
un  peu  mou,  que  l'ulcération  bourgeonnante  ne  donne  qu'une  sensa- 
tion veloutée  :  c'est  une  vulgaire  métrite  cervicale. 

Ailleurs,  nous  verrons  une  saillie  h  la  surface  du  col  ou  dans  l'épais- 
seur d'une  de  ses  lèvres;  la  coloration  en  est  violacée  et  suspecte;  le 
doigt  nous  fera  constater  l'existence  d'un  noyau  dur  à  ce  niveau.  Ce 
noyau  est-il  bien  limité,  la  muqueuse  qui  le  recouvre  semble-t-elle 
souple  et  non  infiltrée,  ce  sera  un  petit  fibrome  du  col;  les  limites  ne 
sont-elles  point  nettes  et  la  muqueuse  fait-elle  corps  avec  la  tumeur, 
ce  sera  très  probablement  un  épithéliome  à  forme  nodulaire. 

Les  petits  papillomes  du  col  se  distingueront  aussi  à  l'absence 
d'infiltration  au-dessous  et  autour  d'eux. 

A  un  stade  plus  avancé,  il  est  une  erreur  de  diagnostic  que  commet 
fréquemment  le  praticien  peu  expérimenté.  Une  femme  présente  des 
pertes  sanguines,  un  écoulement  fétide,  un  état  général  parfois  fort 
altéré.  Le  doigt  sent  dans  le  vagin,  obstruant  celui-ci,  une  masse  volu- 
mineuse, à  surface  un  peu  tomenteuse,  l'ongle  pourra  quelquefois  en 
ramener  quelques  débris  fétides  ;  le  diagnostic  de  cancer  sera  porté. 
Un  examen  plus  approfondi  aurait  fait  constater  que  Ton  peut  faire 
le  tour  de  cette  masse,  qu'elle  est  arrondie,  rénitente,  qu'à  la  partie 
toute  supérieure  du  vagin,  le  doigt  arrive  à  se  glisser  entre  la 
tumeur  et  un  bourrelet  de  tissu  mou  et  souple  comme  du  caoutchouc  : 
il  s'agit  d'un  polype  fibreux  qui  a  traversé  le  col  ramolli  et  dilaté, 
polype  fibreux  en  voie  de  sphacèlo. 

Il  existe  au  niveau  du  col  des  lésions  tuberculeuses  végétantes  dont 
le  diagnostic  avec  l'épithéliome  peut  être  fort  difficile.  La  tuberculose 
cervicale  est  encore  trop  peu  connue  pour  que  nous  en  puissions 
préciser  les  caractères  distinctifs;  le  microscope  seul  pourra  parfois 
trancher  la  question  (1). 

Lorsque,  chez  une  femme  se  plaignant  d'écoulements  sanguins  et 
leucorrhéi(iucs,  le  col  aura  été  trouvé  intact,  on  pourra  hésiter  entre 
plusieurs  diagnostics  et  se  demander  s'il  s'agit  de  métrite  hémor- 
ragique, d'épithéliome  du  corps  ou  d'un  utérus  fibromateux. 

La  palpalion  bimanuelle  nous  permettra  d'apprécier  le  volume  du 

(1    ViTHAi!,  Tuberculose  végétante  du  col  utérin  simulant  le  cancer  {Arch,  de 
méd.  expér.  et  d'anat.  paUi.^  mars  lh98). 
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corps  utérin.  S'il  est  très  considérable,  on  aura  affaire  vraisemblable- 
ment à  un  fibrome.  S'iln*est  pas  augmenté,  on  pensera  à  Tenclomé- 
trite  hémorragique  ;  mais  c'est  là  un  diagnostic  qu'il  ne  faut  accepter 
chez  les  femmes  d'un  certain  âge  que  sous  bénéfice  d'inventaire. 
Quand  l'utérus  est  un  peu  augmenté,  l'embarras  peut  être  grand 
lorsque  la  perte  des  forces,  les  douleurs,  l'immobilisation  de  l'organe 
ne  permettent  pas  d'affirmer  qu'il  s'agit  de  tumeur  maligne. 

En  somme,  pour  l'épithéliome  du  corps  très  souvent,  pour  l'épithé- 
liome  du  col  quelquefois,  le  dernier  mol  devra  rester  au  microscope. 
Il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  le  curettage  explorateur  ou  à 
exciser  un  fragment  de  tumeur  cervicale.  On  devrait  même  systéma- 
tiquement faire  examiner  par  un  histologiste  compétent  tous  les 
produits  de  curettage  des  métrites  hémorragiques  et  toutes  les 
muqueuses  cervicales  enlevées  par  les  diverses  amputations  du  col  ; 
on  serait  ainsi  mis  à  môme  de  pratiquer  dans  quelques  cas  des  opé- 
rations absolument  efficaces. 

Ce  n'est  pas  tout  de  diagnostiquer  l'épithéliome,  il  faut  se  rendre 
compte  de  son  extension.  Si  l'utérus  a  gardé  sa  mobilité,  les  limites 
n*en  sont  pas  franchies  et  les  ganglions  ne  sont  que  rarement 
envahis.  La  mobilité  diminuée  indique  l'infiltration  du  voisinage. 

Le  toucher  pourra  montrer  la  base  d'un  ou  des  deux  ligaments 
larges  indurée.  Le  toucher  rectal  délimitera  encore  mieux  la  zone 
malade.  En  avant,  Ton  sentira  quelquefois  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure plissée,  raccourcie,  ayant  perdu  son  élasticité.  Les  envies 
fréquentes  d'uriner,  le  ténesme  feront  penser  à  lenvahissement de  la 
vessie  et  le  doigt  pourra  percevoir  une  modification  de  consistance 
de  ses  parois.  Du  côté  du  rectum,  on  constatera  parfois  que  le  calibre 
de  cet  intestin  est  effacé  par  la  compression  des  masses  néoplasiques 
qui  l'entourent. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  fatal  comme  dans  tout  épithéliome, 
mais  à  échéance  plus  ou  moins  longue. 

D'une  façon  générale,  les  formes  dures,  qui  sont  peut-être  plus 
réfractaircs  aux  infections  secondaires,  évoluent  plus  lentement  que 
les  formes  molles,  végétantes,  à  mortification  rapide. 

L'épithéliome  du  corps  est  le  moins  malin  ;  il  évolue  assez  lente- 
ment et  reste  longtemps  cantonné  dans  Tutérus.  Puis  vient  le  can- 
croïde  de  la  portion  vaginale  qui,  dans  son  premier  stade,  est  peu 
envahissant.  La  variété  de  beaucoup  la  plus  maligne  est  l'épi- 
théliome cylindrique  du  canal  cervical  qui  dépasse  très  vite  les 
limites  de  Torgane. 

11  est  difficile  de  donner  des  chiffres  pour  la  durée  de  Taffection, 
puisque  la  date  de  début  n'est  pas  exactement  connue.  L'épithéliome 
du  corps  peut  durer  de  deux  à  quatre  ans  ;  les  autres  variétés  ne 
dépassent  guère  dix-huit  mois.  Chez  les  jeunes  femmes,  la  marche  est 
quelquefois  galopante. 
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des  lésions,  les  indications  que  fournit  Tépithéliome  de  Tutérus  peu- 
vent être  très  différentes. 

A. Traitement  curatif.  — Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  nous  deman- 
der s'il  existe  un  traitement  chirurgical  du  cancer.  Retenons  seulement 
que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'épithéliome  nous  apparaît 
comme  une  lésion  primitivement  locale  ne  s'étendant  et  ne  se  généra- 
lisant que  dans  la  suite.  Il  est  donc  rationnel  dédire  qu'en  faisant  une 
opération  adéquate  au  mal  on  peut  espérer  une  guérison  radicale. 

L'anatomie  pathologique  nous  a  montré  que  dans  Tépithéliome  du 
col  renvahissemenl  du  corps  est  très  rare,  que  de  môme  l'épithéliome 
du  corps  laisse  généralement  le  col  intact.  Nous  avons  vu  par  contre 
que  les  régions  ganglionnaires  sont  plus  souvent  envahies  qu'on  ne 
le  pensait  autrefois  et  que  c'est  surtout  vers  la  base  des  ligaments 
larges  que  se  fait  la  propagation  de  l'épithéliome  cervical. 

Lorsque  Ton  prétend  faire  le  traitement  radical  d'un  épithéliomc 
quelconque,  il  est  entendu  que  Ton  doit  enlever  largement  la  tumeur, 
enlever  autant  que  possible  les  lymphatiques  qui  en  partent  et  les 
ganglions  auxquels  aboutissent  ces  lymphatiques. 

Appliquons  ces  données  à  l'épithéliome  de  Tutérus.  Et  tout  d'abord 
doit-on  enlever  l'organe  en  entier,  ou  peut-on  se  contenter  d'une 
ablation  partielle?  Le  problème  se  pose  à  peine  quand  il  s'agit  d'un 
épithéliome  du  corps.  Pour  l'épithéUome  du  col,  il  a  été  au  contraire 
fort  discuté  et  le  point  était  d'importance  à  l'époque  où  l'ouverture 
du  péritoine  était  redoutée. 

Pendant  longtemps  on  ne  faisait  de  façon  courante  que  l'amputa- 
tion du  col  sous-vaginale,  puis  sus-vaginale.  Verneuil  en  1888  défen- 
dait encore  l'opération  partielle  à  la  Société  de  chirurgie,  et  l'on 
arrivait  à  démontrer  par  des  statistiques  que  la  récidive  était  plus 
tardive  lorsqu'on  se  bornait  à  enlever  le  col. 

L'anatomie  pathologique  nous  fait  comprendre  que  dans  bien  des 
cas  la  valeur  thérapeutique  des  deux  opérations  est  la  môme  ;  mais 
dans  d'autres  cas,  il  n'en  serait  pas  ainsi  ;  comme  aujourd'hui  l'ou- 
verture du  péritoine  ne  nous  etîraie  plus  et  que  l'amputation  sus- 
vaginale  du  col  est  plus  difficile  à  bien  faire  que  l'hystérectomie 
totale,  l'on  s'accorde  à  dire  (|ue  le  traitement  curatif  de  l'épithéliome 
de  l'utérus  est  l'hystérectomie  totale. 

L'accord  est  moindre  lorsqu'il  faut  choisir  la  voie  d'accès. 

Zuckerkandl  (1)  a  proposé  la  voie  périnéale  et  Frommel  (2)  l'a 
employée  deux  fois,  mais  ne  la  recommande  pas. 

La  voie  sacrée  (3)  a  été  plus  employée,  mais  est  aujourd'hui  à  peu 

(1)  ZucKERKANDi.,  Ein  ncucs  Verfahren  die  Beckcnorgane  vom  Mitteifleische  aus 
operativ  blosszulcj^en  [Wiener  med.  Presse,  1HK9,  n«  7). 

(2j  Fhommel,  Jlandb.  derGymvfi.  von  J.  Vcit,  Bond  III,  Httlfte  2,  1899,  p.  426. 
(3)  SiLLH,  Des  opcralions  qui  se  praliqucnl  par  la   voie  sacrée  {Arch.  prov.  de 
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près  complètement  abandonnée.  Il  en  est  de  même  de  la  voie  para- 
sacrée  de  Zuckorkandl  (1). 

11  no  reste  plus  en  présence  que  Thystérectomie  vaginale  et  Thys- 
térectomie  abdominale,  et  toutes  deux  comptent  encore  actuellement 
des  partisans  convaincus. 

L'hystérectomie  vaginale  pour  cancer  de  Tutérus  non  prolabé 
semble  avoir  été  faite  pour  la  première  fois  par  Sauter  (2)  à  Cons- 
tance; Récamier  perfectionna  la  technique  (1829);  mais  ce  n'est  que 
depuis  Czerny  (1878)  que  cette  opération  a  été  pratiquée  volontiers  (3). 

C'est  en  1878  également  (30  janvier)  que  fut  faite  par  Freund  la 
première  hystérectomie  abdominale  pour  cancer.  Il  employa  une 
technique  bien  réglée,  sa  malade  guérit  et  était  encore  en  bonne 
santé  longtemps  après.  Il  eut  des  imitateurs,  mais  l'on  dut  constater 
bientôt  que  la  mortalité  était  effroyable,  dépassant  70  p.  100,  et 
l'opération  tomba  dans  un  profond  discrédit. 

Elle  en  est  sortie  dans  ces  dernières  années  depuis  que  Ton  emploie 
couramment  la  position  de  Trendelenburg  et  depuis  que  Ion  sait 
limiter  parfaitement  le  champ  opératoire. 

La  Société  de  chirurgie  a  discuté  cette  question  de  thérapeutique 
en  18U9  ;  les  différents  Congrès  de  1899  et  de  1900  s'en  sont  occupés 
(Congrès  de  gynécologie  d'Amsterdam  en  1899,  rapport  de  Ricard  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1899,  rapport  de  Richelot  au  Congrès  inter- 
national de  médecine  de  1900). 

L'accord  n'est  encore  à  peu  près  fait  que  pour  Tépithéliome  du 
corps  que  Ton  enlève  de  préférence  par  l'abdomen  à  cause  de  sa 
friabilité. 

Quant  à  Tépithéliome  du  col,  si  Ricard  se  déclarait  partisan  de 
Thystérectomie  abdominale,  Richelot  au  contraire  resta  fidèle  à 
rhystérectomie  vaginale. 

Il  est  certain  à  priori  que  l'opérateur  qui  prend  la  voie  vaginale 
s'interdit  l'examen  et  à  plus  forte  raison  l'ablation  des  zones  ganglion- 
naires; cette  conduite  paraîtrait  en  toute  autre  région  peu  recom- 
mandable  :  il  n'est  donc  pas  logique  de  l'employer  pour  l'utérus.  Par 
le  ventre,  au  contraire,  on  peut  explorer  les  ganglions  et  les  enlever 
s'il  y  a  lieu  ;  on  voit  ce  que  l'on  fait,  on  peut  disséquer  les  uretères. 

Les  adversaires  de  la  méthode  lui  reprochent  sa  gravité  plus 
grande  et  le  peu  de  supériorité  de  ses  résultats.  La  gravité  va  dimi- 
nuant tous  les  jours  à  mesure  que  la  technique  se  perfectionne;  quant 

c/iir.,  189G,  p.  519).  — -  Morestix,  Des  opérations  qui  se  pratiquent  parla  voie  sacrée, 
thèse  1894,  p.  295. 

',1;  ZucKEHKANDL,  Zur  Blosslegung  der  Ikckenorgane  (  Wiener  klin,  Wochenschr., 
1889,  no«13  et  18). 

(2)  Sautkh,  Die  gunziiche  Exstirpation  der  carcinomatosen  GebUrmutter,  Cons- 
tance, 1822. 

(3)  BitiRARu,  Des  hystérectomics  totales  vaginale  et  abdominale  dans  le  cancer 
de  l'utérus  ;  opérations,  résultats,  indications,  thèse  de  Paris,  1898-1899,  n»  279,  , 
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aux  résultais,  il  faut  bien  songer  que  la  plupart  des  chirurgiens  or~^ 
envisagé  surtout  rhystérectomie  abdominale  comme  une  opératica^u 
destinée  à  reculer  les  limites  de  Topérabilité.  La  seule  statistiqizi^ne 
démonstrative  serait  celle  qui  comparerait,  au  point  de  vue  de         k 
récidive,  des  hystérectomies  abdominales  et  vaginales  faites  pourd^^es 
épithéliomes  n'ayant  pas  franchi  les  limites  de  Tutérus,  seuls  cas  q~       ui 
se  prêtent  vraiment  à  un  traitement  curatif. 

Avec  Terrier,  Schwartz,  Reynier,  Quénu,  Ricard,  Michaux,  no^^  uà 
nous  déclarons  donc  partisans  de  la  voie  haute,  tandis  que  S^oi^^End 
et  Richelot  restent  fidèles  à  la  voie  vaginale. 

La  technique  de  Thystéreclomie  vaginale  pour  cancer  ne  diffè 
}>as  notablement  de  celle  que  Ton  emploie  pour  d'autres  lésions.  C 
commence  par  détruire  à  la  curette  toutes  les  parties  friables,  F» 
s'amarre  sur  le  reste  et  on  enlève  la  matrice  de  préférence  sans  hér~ 
section.  Suivant  l'habitude  de  l'opérateur  ou  suivant  la  facilité 
cas,  on  fait  l'hémostase  avec  des  ligatures  ou  avec  des  pin< 
demeure,  cette  dernière  pratique  étant  plus  usitée  en  France. 

Dûhrssen  en  Allemagne  et  Chaput  en  France  ont  recommandé-  de 
faire  dans  certains  cas  des  débridements  de  la  vulve  pour  se  facilL  ter 
l'accès  de  l'utérus. 

Quanta  rhystérectomie  abdominale,  elle  ne  ressemble  plus  que  de 
loin  à  l'opération  de  Freund,  et  est  devenue  une  opération  si  étencJlue 
qu'on  a  pu  parler  d'évidemcnt  pelvien  (1). 

L'on  se  propose  en  somme  d'enlever,  outre  l'utérus  et  une  port-  ion 
du  vagin,  les  ganglions  et  la  plus  grande  partie  du  tissu  cellul^wre 
pelvien,  et  c^ela  sans  perdre  de  sang  et  en  respectant  les  uretères»  ^  la 
vessie  et  le  rectum.  Ce  sont  les  uretères  qui  sont  le  plus  génaim  is; 
aussi  Clark  et  Kelly  y  introduisent-ils  préalablement  des  bou^^s 
afin  de  sûrement  les  reconnaître. 

Généralement,  on  commence  par  enlever  à  la  curette  par  le  vagin 
toute  la  partie  friable  et  septique  du  néoplasme.  L'on  peut  compl4§ier 
ce  temps  vaginal  par  la  suture  du  col  et  même  par  la  section  circulaire 
du  vagin.  Tout  cela  peut  se  faire  avantageusement  avec  des  gants  et 
avec  des  instruments  qui  ne  serviront  plus  dans  lasuitedeTopératioci- 

Puis  la  malade  est  placée  en  position  de  Trendelenburg  à  45*  cl  le 
ventre  incisé  sur  la  ligne  blanche  de  la  symphyse  à  l'ombilic;  ^^ 
grande  valve  sus-pubienne  est  extrêmement  utile.  Des  compress^^* 
recouvrent  les  anses  intestinales  et  ne  laissent  voir  que  la  cavi^^^ 
pelvienne.  Pour  peu  que  le  cas  paraisse  difficile,  on  fera  dès  le  débi-— -^ 
la  ligature  temporaire  ou  définitive  des  artères  hypogastriques,  comm 
le  conseille  J.-L.  Fa  are. 

(1)  AucLAiR,  De  rhystérectomie  abdominale  totale  dans  le  traitement  da  canceK- 
de  rutci-us,  thèse  de  Paris,  1898-1899,  n»  563.  —  Belloeuf,  De  rhystérectomie  a 
minale  totale  avec  c>idemcnt  du  bassin  dans  le  traitement  du  cancer  de  Tutérus 
thèse  de  Paris,  1899-1900,  n»  552. 
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Voici  la  technique  indiquée  par  Ries  (1)  :  ligaturé  et  section  du 
ligament  inl'undibulo-pelvien  d'un  côté;  section  du  péritoine  sur 
l'iliaque  primitive  et  dissection  mousse  de  ce  vaisseau  jusqu'à  sa 
bifurcation,  isolement  de  l'uretère.  Ce  conduit  est  mis  à  nu  jusqu'à  la 
vessie;  pendant  cette  dissection,  on  a  vu  et  lié Tutérine  aussi  loin  que 
possible  de  l'utérus  ;  tout  le  ligament  large  est  séparé  de  la  paroi 
pelvienne.  Le  ligament  rond  est  coupé  à  distance  de  l'utérus;  une 
section  transversale  permet  de  libérer  la  vessie  de  l'utérus  et  du 
vagin. 

Dans  l'angle  de  bifurcation  des  artères  iliaques,  on  enlève  les 
ganglions  et  tout  le  tissu  cellulo-graisseux.  On  libère  les  adhérences 
entre  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  le  rectum  et  l'on  excise  le 
ligament  utéro-sacré  le  plus  loin  possible  de  l'utérus.  Ces  divers 
temps  sont  répétés  de  l'autre  côté,  les  culs-de-sac  incisés  et  l'utérus 
enlevé.  Un  surjet  ferme  le  péritoine  pelvien  et  l'on  draine  par  le 
vagin.  C'est  là  une  opération  qui  satisfait  l'esprit,  mais  nous  pen- 
sons qu'il  est  inutile  de  la  faire  durer  trois  heures  comme  le  chirur- 
gien de  Chicago. 

Cullen  (de  Baltimore)  nous  a  fait  connaître  au  Congrès  de  1900  la 
technique  de  Werder  (de  Piltsburgh).  L'opération  est  faite  par  le 
ventre  à  peu  près  comme  ci-dessus.  Lorsque  l'utérus  et  la  partie 
supérieure  du  vagin  sont  parfaitement  libérés  et  qu'il  ne  reste 
plus  qu'à  sectionner  les  parois  vaginales,  un  aide  tire  fortement  le 
col  en  bas  et  la  cavité  pelvienne  est  fermée  par  la  suture  au-dessus 
de  l'utérus,  du  péritoine  vésical  au  péritoine  rectal  ;  l'abdomen  est 
fermé  et  l'on  va  chercher  par  le  vagin  l'utérus  en  sectionnant  au 
thermocautère  ou  au  bistouri  la  paroi  vaginale  qui  seule  le  retient 
encore.  Nous  n'avons  pas  l'expérience  de  ce  procédé,  mais  il  est 
séduisant  en  ce  qu'il  réduit  au  plus  strict  minimum  les  chances 
d'infection  et  d'inoculation  du  péritoine. 

Que  l'on  opère  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdominale,  les 
dangers  sont  les  mêmes:  septicémie  péritonéale,  lésions  de  la  vessie, 
du  rectum  et  surtout  des  uretères. 

La  mortalité  est  encore  actuellement  plus  forte  pour  l'hystérec- 
tomie  abdominale  (15  p.  100  d'après  le  rapport  de  Ricard  en  1899) 
que  pour  l'hystérectomie  vaginale  (7,8  p.  100  d'après  le  rapport  de 
Richelot  en  1900),  si  tant  est  que  l'on  puisse  se  fier  aux  statistiques. 
Quant  aux  résultats  éloignés,  nous  n'en  avons  guère  en  France  pour 
l'hystérectomie  abdominale,  puisque  la  première  fut  pratiquée  par 
Terrier  en  1896;  d'autre  part,  il  nest  pas  niable  que  la  vaginale  en  a 
donnés  (Richelot  a  une  malade  guérie  depuis  dix-sept  ans). 

En  somme,  sans  vouloir  torturer  les  chiffres  ni  les  faits,  nous  pen- 
sons que  la  voie  haute  est  plus  rationnelle  lorsque  l'on  cherche  la 

(1)  Ries,  Eine  ncue  Operationsmethode  des  Uteruscarcinoms  (Zeiltchr.  fur  Geb, 
n.  Gynœk.,  1897,  p.  518), 
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cure  l'adicale  (1)  de  répithéliome  de  Tutérus;  mais  on  ne  peut  pré- 
tendre faire  un  traitement  radical  que  lorsque  la  lésion  est  très  peu 
étendue  et  Tutérus  encore  mobile. 

Lorsque  la  mobilité  est  diminuée,  lorsque  les  ligaments  larges 
sont  infiltrés  à  leur  base.  Ton  arrivera  encore  parfois  à  faire  une 
opération  satisfaisante  et  Ion  aura  des  survies  inespérées.  Quand  la 
vessie  semble  le  moins  du  monde  envahie,  il  vaut  mieux  s  abstenir  et 
recourir  franchement  au  traitement  palliatif. 

B.  Traitement  palliatif.  —  Ce  traitement  palliatif  est  lui-même 
chirurgical  ou  médical. 

1°  Le  chirurgien  a  pu  se  proposer  de  retarder  la  marche  fatale  de 
Tépithéhome  par  la  méthode  atrophiante  et,  dans  ce  but,  a  été  pra- 
tiquée la  ligature  des  artères  de  l'utérus.  Le  premier  qui  en  parla 
pour  les  cancers  inopérables  fut  Baumgârtner  (2). 

Depuis,  on  a  lié  les  utérines  par  le  vagin  ou  par  labdomen,  on  a 
lié,  outre  les  utérines,  les  utéro-ovariennes.  Ce  sont  des  opéralioDs 
logiques  et  bien  réglées,  mais  le  bénéfice  obtenu  a  toujours  été  dou- 
teux (3).  Les  hémorragies  ne  tardent  pas  à  reparaître  (4). 

Sans  chercher  à  retarder  notablement  la  marche  du  néoplasme,  le 
chirurgien  peut  avoir  pour  but  de  modifier  un  symptôme. 

Lorsque  l'hémorragie  par  exemple  devient  inquiétante  par  sa 
quantité  et  sa  répétition,  on  peut  la  combattre  efficacement  parla 
destruction  des  masses  bourgeonnantes  à  la  curette  et  au  thermo- 
cautère. Ce  sont  là  des  interventions  extrêmement  utiles,  mais  qui 
demandent  à  être  faites  avec  précaution,  si  Ion  ne  veut  dépasser  les 
limites  de  Tutérus.  Elles  peuvent  être  répétées  plusieurs  fois  (5). 

Le  curettage  peut  également  être  dirigé  contre  la  fétidité  lorsqu'il 
existe  des  masses  exubérantes  en  voie  de  sphacèle. 

Le  symptôme  douleur  lui-môme  a  été  combattu  par  les  moyeus 
chirurgicaux.  J.-L.  Faure(6)  a  pratiqué  dans  ce  but  la  résection  des 
racines  postérieures  de  la  queue  de  cheval,  déjà  faite  avant  lui  pour 
•  des  névralgies  d'autre  origine.  Les  douleurs  s'amendèrent,  mais  la 
malade  mourait  peu  après  avec  des  phénomènes  paralytiques.  Nous 
ne  croyons  pas  que  cette  opération  soit  souvent  répétée. 
La  chirurgie  peut  enfin  remédier  tant  bien  que  mal  à  certaines 

(1)  Mauclaire,  L'hystërectomie  abdominale  totale  avec  évidement  pelvien  est- 
elle  un  traitement  radical  du  cancer  ut<5rin?  (Presse  médicaUj  1899,  p.  173). 

(2)  Baumoartneh,  Zur  Opération  des  Cervix  carcinomes  {Verhandlangen  der 
deutschen  Gesellschaft  far  Ciynœk.^  Leipzig,  1888,  p.  280). 

(3)  Hartmann  et  Fredet,  Les  ligatures  atrophiantes  dans  le  traitement  des  lu- 
nieiirs  utérines  {Ann.  de  (j  y  née.  et  d'obst.,  1898,  p.  110  et  SOC). 

(  i)  MoRESTis,  Bull,  de  Ut  Soc.  anaL,  1899,  p.  136. 

(j;  M°»«»  Kantzel,  Du  curettage  palliatif  comme  traitement  de  répithéliome  ino- 
pérable du  col  de  futérus,  thèse  de  Bordeaux,  1899-1900,  n»  77. 

(il  J.-L.  Faire,  Traitement  des  névralgies  incurables  du  cancer  de  rulénis  par 
•la  résection  des  racines  postérieures  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  'Gaz.  hebd.^ 
1  897,  p.  1158). 
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vomplicalions.  Nous  ne  voulons  pas  parler  des  fistules  vésico  oa 
reclo- vagin  aies  qui,  bien  entendu,  ne  sont  pas  suscepliblea  d'élre 
réparées,  mais  de  l'anurie  consécutive  à  l'envahissement  des  urelùrea 
ou  à  leur  compression. 

L'opération  à  faire  dans  ces  cas,  opération  qui  donne  des  survies 
parfois  notables  (cinq  mois  dans  le  cas  de  Chava^inaz,  au  moment  de 
ft  publication)  est  la  néphroslomîe  que  l'on  doit  préférera  l'uretéro- 
stomie,  à  l'uretéro-cysto-néostoniie  et  à  l'implantation  des  uretères 
daos  le  gros  intestin  (1). 

2*  Le  traitement  palliatif  non  opi-ratoirc  peut  être  un  traîlemenl 
général  ou  local.  On  a  administré  par  la  bouche  et  sous  la  peau  de 
l'extrait  de  grande  cliélidoine,  sans  résultat  naturellement,  dans  le 
fcuLd'agirsurle  néoplasme lui-mfime  (2).  La  morphine  ne  se  propose 
que  de  calmer  la  douleur,  mais  au  moins  elle  y  réussît. 

Quant  au  IraiLemenl  topique,  il  cherche  à  débarrasser  le  néo- 
plasme des  infections  secondaires  et  à  diminuer  la  fétidité  et  les 
Jbémorragies. 

Contre  les  hèmori-agies,  on  a  recommandé  d'appliquer  au  contact 
«ju  col  des  tampons  imprégnés  de  perchlorure  de  fer.  Les  injections 
chaudes  n'ont  pas  ici  leur  efficacité  habituelle;  on  leur  substitue 
l'eau  de  Paglîari. 

Contre  l'infection,  un  ])ratîque  des  pansements  à  la  gaze iodo formée 
ou  plus  simplement  des  injections  vaginales  avec  de  la  liqueur  de 
Labarraque,  du  permanganate  de  potasse,  de  leau  oxygénée,  des 
solutions  formolées. 

Guinard  a  conseillé  le  carbure  de  calcium  dont  on  met  un  morceau 
au  contact  du  néoplasme  en  bourrant  ensuite  le  vagin  avec  de  la 
gaze.  L'acétylène  nui  se  dégage  et  l'élévation  de  température  qui 
fee  produit  modifient  le  cancer  lui-m^mc  et  ses  sécrétions. 

Si  nous  envisageons  d'un  coup  d'œll  d'ensemble  ce  chapitre  théra- 
tpeuUque,  nous  voyons  qu'il  eu  est  do  l'épilhéliome  de  l'utérus 
comme  de  celui  des  autres  organes.  Il  est  logique  au  débul  de  tenter 
la  cure  radicale  par  l'ablation  large;  dans  des  cas  plus  avancés, 
quand  l'utérus  commence  à  perdre  sa  mobilité,  on  obtient  encore 
parfois  des  résultats  paradoxaux;  dans  d'autres  circonstances,  on  no 
pourrait  faire  qu'une  opération  aussi  dangereuse  qu'inutile. 

La  récidive  est  malheureusement  la  règle  et  on  ne  peut  mâme  pas 
sifirmer  qu'elle  sera  plus  tardive  en  faisimt  une  opération  large, 
puisque  les  statistiques  nous  donnent  à  ce  sujet  les  résultats  les  plus 
jconlradicloires. 

(1]  Cbataioai,  Nvphrostomie  pimr«nuHe  compliquant  lecnnci'rdc  l'iiUriiï  (Bull. 

ptaii^in.  de  la  Soc.  Je  chir.,  1899,  p.  4!I7J.  --  Laddisxe,  Dca  Ii:Bii)Q!i  ur«:ti;ro-i'éDalc« 
âu  cour*  du  cancer  uUriu.  tlièie  ùa  Uordenux,  1898-1890,  n"  8G. 

.  (1)  Ueber  die  Hehandlung  dea  Uleruskrcbsus  mit  Cbclidonium  majus  \CtnlritUil, 
MrCyrucfc.,  1H97,  p.  \ib\i). 
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« 

Ce  sont  les  épilhéliomes  du  corps,  puis  ceux  du  museau  de  tanche 
qui  permettent  d'espérer  les  meilleurs  résultats.  Ceux  qui  récidivent 
le  plus  vite  sont  les  épithéliomes  cylindriques  de  la  cavité  cervi- 
cale, qui  sont  d'ailleurs  les  plus  envahissants.  Chez  les  femmes 
âgées  et  dans  les  formes  dures,  le  pronostic  post-opératoire  est 
également  meilleur. 

£PITHÉLIOME  ET  GROSSESSE  (1). 

Fréquent  est  Tépilhéliome  de  l'utérus,  fréquente  est  la  grossesse; 
néanmoins,  la  coexistence  des  deux  est  heureusement  assez  rare  :  une 
cancéreuse  sur  deux  mille  accouchées  environ.  Cette  rareté  tient 
évidemment  à  ce  que  l'âge  auquel  survient  d'habitude  l'épithéliome 
n'est  pas  celui  où  les  grossesses  sont  habituelles. 

La  grossesse  peut  se  produire  chez  une  cancéreuse,  de  même  que 
l'épithéliome  peut  naître  chez  une  femme  enceinte  ;  le  plus  souvent 
c'est  au  cours  d'une  exploration  pendant  la  grossesse  que  l'on  cons- 
tate l'existence  de  l'épithéliome,  et  cela  chez  des  pluripares  âgées. 
C'est  toujours  de  néoplasmes  du  col  qu'il  s'agit,  ceux  du  corps  ren- 
dant la  grossesse  impossible. 

Les  symptômes  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le  diagnostic 
n'est  pas  toujours  fait  de  bonne  heure,  les  hémorragies  du  cancer 
éloignant  l'idée  de  grossesse.  Ouand  la  grossesse  a  dépassé  trois 
mois,  il  suffit  d'une  exploration  pour  y  faire  penser,  sinon  pour  la 
diagnostiquer;  le  ramollissement  qu'elle  détermine  au  niveau  du 
col  facilite  la  constatation  des  parties  épithéliomateuses  dont  la  con- 
sistance reste  plus  dure. 

Influence  de  Vépithéliome  sur  la  grossesse  el  r accouchement.  — 
L'avorlement  est  rare  et  la  grossesse  arrive  à  terme  tant  que  le  col 
n'est  pris  que  dans  ses  parties  basses.  Au  cours  de  la  grossesse,  on  a 
pu  observer  des  ruptures  utérines  par  friabilité  des  tissus.  Générale- 
ment ce  n'est  qu'au  moment  de  l'accouchement  que  l'épithéliome 
exerce  une  influence  fâcheuse.  A  ce  moment,  en  effet,  le  col  doit  se 
dilater  ;  si  l'infiltration  néoplasicjue  en  occupe  une  grande  partie,  la 
dilatation  n'est  plus  possible. 

Le  travail  peut  s'éUiblir  et  ne  pas  aboutir  si  la  résistance  est  trop 
grande  (travail  manqué,  missed  labour),  mais  c'est  extrêmement  rare. 

Quand  il  reste  assez  de  tissu  sain,  l'accouchement  peut  être  assez 
facile  ;  dans  l(*s  cas  moyens,  il  y  a  souvent  rupture  prématurée  des 
membranes  ou  inertie  utérine. 

Lorsque  les  contractions  restent  énergiques,  l'accouchement  finit 
par  se  produire  au  prix  de  ruptures  du  col.  C«'s  tléchirures  peuvent 
s'étendre  plus  ou  moins  loin,  suivant  que  les  ligaments  larges  sont 

(1)  O.  Sarwey,  Carcinom  und  Schwanjrerschafl    lUndb,  der  Gynstk.  von  Veit, 
Band  III,  2»«  Haine,  p.  4S9,  1891);. 
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plus  ou  moins  infiltrés.  Très  souvent,  la  longue  durée  du  travail  a 
amené  la  mort  du  produit. 

Lorsque  le  col  oppose  une  résistance  invincible,  la  rupture  de 
Tutérus  peut  se  produire  au  cours  du  travail. 

Influence  de  la  grossesse  el  de  V accouchement  sur  répilhéliome.  — 
On  a  été  autrefois  jusqu'à  parler  de  guérison  de  Tépithéliome  par  la 
grossesse  ;  on  en  est  bien  revenu  <le  nos  jours.  Le  cancer  évolue  plus 
rapidement  pendant  la  grossesse  et  pendant  les  suites  de  couches  ; 
rinfection  est  des  plus  fréquentes.  Plus  d'un  tiers  des  cancéreuses 
meurent  pendant  ou  peu  après  raccouchemenl. 

Traitement.  —  Le  cancer  peut  se  présenter  dans  des  conditions 
différenles  d'opérabilité  au  point  de  vue  d'une  cure  radicale:  on  peut 
avoir  à  le  traiter  au  cours  de  la  grossesse  ou  seulement  au  moment 
de  l'accouchement;  enfin,  suivant  Tâge  de  la  grossesse,  on  peut  avoir 
ou  non  à  tenir  compte  de  la  vie  de  l'enfant. 

L  —  Traitement  du  cancer  opérable. —  A.  Au  cours  de  la 
grossesse,  —  V  Jusqu  à  quatre  mois,  —  Tout  le  monde  est  aujourd'hui 
d'accord  pour  faire  l'hystérectomie  et  elle  a  toujours  été  faite  jusqu'à 
présent  par  le  vagin.  On  enlèvera  l'utérus  sans  évacuation  préalable. 
Sur  29  cas  que  donne  Sarwey,  il  n'y  a  pas  une  mort  opératoire  et  trois 
cas  de  survie  dépassant  trois  ans. 

'2^  De  quatre  à  sept  mois,  —  Le  volume  de  l'utérus  ne  permet  plus 
guère  la  voie  vaginale  ;  on  a  le  choix  entre  trois  méthodes: 

Hystérectomie  abdominale  tolale  ; 

Hystérectomie  abdominale  sus-vaginale  et  extirpation  du  col  par  le 
vagin  (Zweifel); 

Évacuation  rapide  de  l'utérus,  suivie  immédiatement  d'ablation 
vaginale  (Dûhrssen). 

C'est  la  première  de  ces  méthodes  qui  nous  paraît  devoir  être  pré- 
férée; elle  a  d'ailleurs  encore  pour  elle  l'avantage  de  pouvoir  amener 
un  enfant  vivant  à  la  fin  de  cette  période. 

3°  De  sept  à  neuf  mois.  —  Ce  n'est  qu'à  cette  période  de  la  gros- 
sesse qu'il  faut  tenir  compte  de  la  vie  de  l'enfant.  On  a  à  sa  dispo- 
sition : 

L'opération  césarienne  classique  suivie  : 
D'hvstérectomie  abdominale  ; 
D'hystérectomie  par  voie  combinée; 
D'hystérectomie  vaginale  ; 

L'opération  césarienne  vaginale  de  Dûhrssen  (1)  suivie  d'hysté- 
rectomie vaginale. 

C'est  encore  la  voie  haute  que  nous  emploierions  de  préférence. 

B.  Pendant  le  travail,  —  S'il  reste  assez  de  tissu  cervical  sain 
pour  que  la  dilatation  paraisse  possible,  on  pourra  laisser  l'accou- 

(1)  DiJHRSSEN,  Sàmmlang  klin.  Vortruge,  1898,  p.  1365.  —  Schwab,  L'opération 
césarienne  vajçinalc  (Presse  méd.,  1899,  n»  95). 
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chemenl  se  faire  spontanément,  quitte  à  le  terminer  par  version, 
extraction  au  forceps,  incisions,  s'il  tardait  trop  et  que  l'enfant  en 
fût  incommodé. 

Si  le  fœtus  était  mort,  on  débarrasserait  Tutérus  par  embryotomie. 
•  L*utérus  évacué,  la  conduite  la  plus  rationnelle  est  de  faire  séance 
tenante  rhvstérectomie. 

Nous  ne  verrions  aucun  inconvénient  à  agir  comme  si  le  travail 
n'était  pas  commencé  et  à  faire  par  l'abdomen  l'extraction  du  fœtus 
et  rhvstérectomie.  C'est  d'ailleurs  la  conduite  qu'ont  tenue  BischofT, 
Schrôder,  Fochier,  Grapow  et  Fritsch  ;  mais  ils  n'ont  choisi  celle 
méthode  que  parce  que  l'accouchement  par  les  voies  naturelles 
paraissait  impossible. 

II.  —  Traitement  du  cancer  Inopérable.  — A.  Au  cours  de  la 
grossesse,  —  Aucune  opération  ne  peut  plus  sauver  les  jours  de  la 
mère,  linlérét  du  fœtus  passe  au  premier  plan.  Il  faut  tâcher  d'ame- 
ner la  grossesse  à  terme,  se  borner  à  désinfecter  le  néoplasme  et  à 
fortifier  l'état  général.  Si  la  grossesse  est  avancée  et  si  la  mère  vient 
à  mourir,  il  faut  pratiquer  l'opération  césarienne. 

B.  Pendant  le  travail.  —  Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  Taccou- 
chement  spontané.  L'enfant  peut  être  parfois  amené  à  rextérieur, 
grâce  à  des  incisions  du  col  et  à  l'emploi  du  forceps  ;  mais  s'il  donne  des 
inquiétudes,  il  vaut  mieux  pratiquer  l'opération  césarienne  classique. 

Si  l'enfant  est  mort,  on  l'extraira  par  embryotomie. 

II.  —  SARCOME  DE  L'UTÉRUS. 

C'est  là  une  question  d'étude  assez  récente  ;  les  premiers  cas  cer- 
tains datent  d'une  quarantaine  d'années.  Hutchinson,  Callender  f  1 . 
Paget  et  West  avaient  décrit  des  fibromes  récidivants.  Virchow 
décrivait  le  sarcome  de  la  muqueuse  et  croyait  à  la  transformation 
sarcomateuse  des  fibromyomes.  llegar  (2)  publia  le  premier  travail 
d'ensemble  en  1871,  celui  de  Gusserow  (3)  est  de  1878.  Depuis  lors, 
les  observations  se  sont  multipliées. 

11  faut  distinguer  le  sarcome  de  la  muqueuse  et  le  sarcome  de  la 
paroi. 

A  l'inverse  de  l'épithéliome,  le  sarcome  siège  de  préférence  an 
niveau  du  corps  de  Tutérus  (8  du  corps  contre  1  du  col  d'après 
Gessner  I  (4  .  La  fréquence  du  sarcome  comparée  à  celle  de  Tépilhé- 

(1)  Callender,  Récurrent  fibroïd  tumour  of  the  utérus  with  growths  of  a  similir 
charakter  in  the  pericardium,  the  lun^s  and  the  body  of  the  sixth  cervical  vcrtcbra 
{Transact.  ofthe  London  paih.  Soc.^  1858,  IX,  p.  327). 

(2)  HnoAR,  Das  Sarkom  des  Utérus  {Arch.  fur  Gynœk.^  Bd  II,  S.  29,  1K71). 

(3)  GrssEROw,  Sarkome  des  Utérus  {Handbuch  der  FrRuenkrankheiten  ton  Bill- 
roih,  Bd  II). 

(4)  Gf,ss«>er.  Das  Sarcoma  Uteri  {Handb,  der  Gynœk,  von  Veit,  drilter  Band, 
2»<^  llalfle,  Zweite  Abthcilung,  S.  867,  1899). 
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Home  serait  de  1  pour  40  d'après  cet  auteur,  de  1   pour  20  d'après 
von  Franqur  (1). 

De  Vétiologie,  nous  ne  savons  presque  rien,  sinon  que  la  grossesse 
ne  semble  pas  avoir  d'influence,  que  le  sarcome  de  la  muqueuse  se 
rencontre  dans  la  première  enfance,  au  moment  où  la  menstruation 
s'établit,  mais  surtout  dans  les  années  qui  précèdent  ou  suivent 
immédiatement  la  ménopause;  que  le  sarcome  de  la  paroi  n'existe  pas 
avant  la  période  d'activité  sexuelle,  a  son  maximum  de  fréquence 
entre  quarante-cinq  et  cinquante  ans  et  n'est  pas  très  rare  entre  cin- 
quante et  soixante  ans. 

SARCOME  DE  LA  MUQUEUSE. 

Anatomie  pathologique.  —  II  peut  se  présenter  sous  la  forme  diffuse 
ou  sous  la  forme  polypeuse^  cette  dernière  environ  deux  fois  moins 
fréquente. 

Le  sarcome  difîus  de  la  muqueuse  siège  de  préférence  au  voisinage 
du  fond,  sa  surface  est  irrégulièrement  mamelonnée,  la  section  en 
est  gris  jaunâtre,  blanche  ou  rosée,  parfois  hémorragique  suivant  la 
vascularisalion  ;  on  y  voit  quelquefois  des  vacuoles  et  de  petits 
kvstes. 

La  néoplasie  se  développe  de  préférence  vers  la  cavité  utérine  et  a 
peu  de  tendance  à  envahir  le  muscle  utérin.  Le  volume  du  corps  de 
l'utérus  est  faiblement  et  régulièrement  augmenté;  la  consistance  est 
peu  altérée.  L'orifice  interne  peut  être  obstrué  et  il  en  résulte  alors, 
par  rétention  du  sang  et  des  sécrétions,  une  augmentation  de  volume 
très  considérable.  La  vessie  et  le  rectum  restent  indemnes. 

Les  métastases  sont  tardives. 

Dans  la  forme  polypeuse,  le  point  de  départ  est  vraisemblablement 
la  couche  profonde  de  la  mu(iueuse.  Les  couches  superficielles  et  les 
éléments  glandulaires  peuvent  rester  longtemps  intacts. 

La  tumeur  en  augmentant  détermine  des  contractions  utérines 
qui  dilatent  le  col,  permettent  au  polype  de  se  montrer;  le  col  peut 
l'étrangler  et  y  déterminer  par  striction  des  processus  de  nécro- 
biose. 

Microscopi([uement,  on  décrit  des  sarcomes  fuso  et  globo-cellu- 
laires,  mais  les  formes  pures  sont  rares. 

A  la  surface  des  tumeurs,  les  glandes  peuvent  être  conservées;  dans 
leur  intérieur  on  n'en  trouve  que  rarement  :  ce  sont  alors  des  adéno- 
sarcomes. 

Les  vaisseaux  y  sont  généralement  rares,  sauf  dans  les  angio- 
sarcomes. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  n'ont  rien  de  bien  caracté- 

» 

(1)  Vo.N  Franquk,  Ueber Sarcoma  Utcri  {Mûnch.med,  Wochcrwclir.,  1898,p.l301). 


760    SCHWARTZ  et  P.  RICHE.  —  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

risiique.  Ce  sont  encore  des  hémorragies,  des  écoulements  leucor- 
rhéiques,  des  douleurs  et  finalement  la  cachexie. 

Les  hémorragies  sont  presque  toujours  le  premier  sympti^me  et 
n'ont  manqué  que  très  rarement.  Elles  peuvent  être  quelquefois  extrê- 
mement abondantes,  mais  pas  au  point  d'entraîner  la  mort.  Elles  se 
présentent  sous  la  forme  de  ménorragies  ou  dliémorragies  survenant 
au  cours  d'un  écoulement  sanguinolent. 

On  a  observé  fréquemment  la  production  d'un  hématomètre  ou  d'un 
pyomètre  pouvant  acquérir  un  très  grand  volume;  la  sclérose  sénile 
du  col  en  est  en  partie  la  cause;  la  quantité  de  sang  retenue  peut 
atteindre  15  litres  (1). 

La  leucorrhée  ne  fait  presque  jamais  défaut.  Très  abondante  et 
survenant  dans  un  âge  avancé,  elle  doit  même  faire  penser  au  sarcome. 
D'une  odeur  fade  au  début,  elle  n'atteint  presque  jamais  la  fétidité  de 
la  leucorrhée  de  l'épithéliome. 

Les  douleurs  manquent  dans  les  premiers  temps  et  ne  se  produisent 
que  lorsque  l'utérus  est  augmenté  de  volume.  II  y  a  alors  des  sensa- 
tions de  pesanteur  et  des  irradiations  dans  le  sacrum,  les  hanches  et 
les  cuisses.  Dans  la  forme  polypeuse,  on  observe  presque  toujours 
des  douleurs  d'expulsion. 

Les  malades  accusent  très  souvent  des  troubles  vésicaux,  même 
lorsque  la  tumeur  est  absolument  limitée  à  l'utérus  :  envies  fréquentes, 
douleurs  en  urinant,  ténesme  vésical.  Ces  troubles  surviennent  même 
avant  que  l'utérus  soit  notablement  augmenté  de  volume. 

La  constipation  opiniâtre  est  souvent  observée  à  la  suite  de  l'infil- 
tration du  bassin.  Les  uretères  restent  d'habitude  perméables. 

Il  ne  se  produit  généralement  pas  de  fistules  vésicales  ou  rectales. 
L'ascite  ne  se  présente  que  lorsque  le  péritoine  est  envahi. 

L'état  général  peut  rester  bon  assez  longtemps  lorsque  les  hémor- 
ragies et  la  leucorrhée  ne  sont  pas  abondantes. 

La  durée  est  extrêmement  variable,  allant  de  deux  mois  à  cinq 
années,  en  moyenne  de  deux  ans,  la  forme  polypeuse  étant  un  peu 
moins  maligne. 

Les  métastases  sont  rares  et  tardives,  le  poumon  est  leur  siège  de 
prédilection. 

Diagnostic.  —  Diagnostiquer  un  néoplasme  malin  de  l'utérus  est 
assez  souvent  facile;  dire  que  ce  néoplasme  est  un  sarcome  n'est 
guère  possible  sans  le  secours  du  microscope. 

Néanmoins,  quelques  signes  peuvent  nous  guider  :  tels  sont  les 
écoulements  hydrorrhéiques  abondants  survenant  à  un  âge  avancé 
et  s'accompagnant  d'hémorragies  sans  augmentation  bien  notable 
de  Tutérus.  Les  fibromes  sous-muqueux  donnent  des  écoulements 
analogues,  mais  seulement  lorsque  leur  volume  est  considérable. 

(1)  Tf.rrillon,  Sarcome  de  la  muqueuse  utérine  et  hématomètre  {Bull,  et  mém, 
de  û  Soc,  de  chir.,  1H86,  p.  157). 
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De  même,  le  ténesme  vésical  sans  lésion  appréciable  de  la  vessie, 
lorsqu'il  acôompagne  les  symptômes  d*une  tumeur  maligne  de 
l'utérus,  doit  faire  penser  au  sarcome. 

C'est  encore  au  sarcome  que  fera  songer  un  utérus  un  peu  mou, 
régulièrement  augmenté  de  volume  et  atteignant  celui  d'une  tête 
d'enfant  chez  ime  malade  cachectique,  puisque  l'épithéliome  du  corps 
n'atteint  jamais  cette  dimension. 

Mais,  en  général,  on  ne  pourra  être  affirmatif  que  lorsqu'un  histo- 
logiste  compétent  aura  examiné  les  débris  expulsés  ou  recueillis  par 
la  curette. 

Au  niveau  du  canal  cervical,  le  sarcome  de  la  muqueuse  prend 
quelquefois  une  forme  spéciale  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  sar'^ 
coma  coin  uieri  hydropicum  papillare.  Cette  néoplasie  a  son  point 
d'implantation  dans  le  col,  pénètre  dans  le  vagin  et  s'y  développe 
avec  un  aspect  de  grain  de  raisin  analogue  à  celui  de  la  môle  hydati- 
forme.  On  l'a  observée  quelquefois  dans  le  tout  jeune  âge.  Sa  gra- 
vité est  celle  du  sarcome  ;  jamais  on  n'a  observé  de  guérison  durable 
après  l'ablation,  mais  celle-ci  a  toujours  été  faite  économique- 
ment (1). 

SARCOME  DE  LA  PAROI  UTËRIRE. 

Ce  sont  ou  bien  des  tumeurs  primitivement  développées  aux  dépens 
des  éléments  de  la  paroi  utérine,  ou  plus  souvent  des  fibromes  dégé- 
nérés. 

Cruveilhier  ne  croyait  pas  à  la  transformation  sarcomateuse  des 
fibromes;  Rokitanski  croyait  la  combinaison  de  ces  deux  néoplasmes 
assez  fréquente.  Pilliet  (2)  avait  étudié  cette  évolution,  et  avait 
inspiré  la  thèse  de  Costes  (3),  qui  traite  de  ce  sujet.  Sur  vingt  et  une 
observations  de  fibromes,  il  trouve  onze  fois  des  formations  sarcoma- 
teuses; on  constate  d'abord  une  augmentation  considérable  du 
nombre  des  capillaires  et  de  leurs  pointes  d'accroissement  ;  les  cel- 
lules de  l'endothélium  des  vaisseaux  sanguins  se  segmentent,  se  mul- 
tiplient, forment  plusieurs  couches  concentriques;  elles  s'infiltrent 
entre  les  fibres  musculaires  et  connectives  qui  disparaissent  ;  souvent 
les  vaisseaux  sont  oblitérés  par  le  sarcome  lui-môme,  il  y  a  nécrose 
consécutive  et  formation  de  kystes  sarcomateux. 

On  les  trouvera  donc,  comme  les  fibromes,  de  préférence  au  niveau 
du  corps  et  ils  pourront  affecter  toutes  les  formes  des  fibromes,  être 
sous-muqueux,  interstitiels  ou  sous-séreux.  La  forme  sous-muqueuse 
est  de  beaucoup  la  plus  fn»quente. 

(1)  OzE?(NBf  Sarcome  kystique  en  grappe  de  la  muqueuse  utérine  {Revue  d*ohst. 
et  de  gynéc,  1894,  p.   188). 

(2)  Pilliet,   Évolution   sarcomateuse  d'un    fibrome  utérin.    Une  hypothèse  sur 
l'origine  des  fibromes  {Sac.  anat.^  janvier  1894).  . 

(3)  CosTBs,  Recherches  anatomo-pathoIo(?iques   sur  révolution  des  fibromyomcs 
de  Tutérus  et  de  ses  annexes,  thèse  de  Paris,  1895. 
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La  dégrnrrescence  commence  le  plus  souvent  dans  les  parties  cen- 
trales du  fibrome.  A  la  coupe,  on  distingue  Tun  de  l'autre  les  deux 
tissus. 

Ces  tumeurs  peuvent  acquérir  un  volume  énorme;  elles  restent 
généralement  arrondies,  sauf  quand  elles  traversent  le  canal  cer- 
vical, auquel  cas  elles  prennent  une  forme  en  sablier. 

Comme  les  fibromyomes,  les  sarcomes  qui  en  naissent  sont  pauvres 
en  vaisseaux,  quoique  Ton  ait  décrit  des  formes  télangiectasiques.  On 
y  peut  trouver  des  foyers  hémorragiques  et  des  formations  kys- 
tiques, des  portions  en  dégénérescence  graisseuse  ou  hyaline  (1). 

Le  muscle  utérin  n'est  que  tardivement  envahi.  Le  néoplasme  peut 
atteindre  alors  et  envahir  la  séreuse  péritonéale,  s'infiltrer  dans  les 
ligaments  larges. 

Au  microscope,  on  trouve  que  ces  sarcomes  sont  fuso-cellulaires 
ou  globo-cellulaires,  les  premiers  beaucoup  plus  fréquents.  Quant 
au  point  de  départ,  nous  avons  vu  que  Pilliet  le  plaçait  dans  Tendothé- 
lium  vasculaire;  d  autres  le  mettent  dans  le  tissu  conjonctif  ;  d'autres 
enfin  croient  que  la  cellule  musculaire  peut  se  transformer  directe- 
ment en  cellule  de  sarcome. 

Symptomatologie.  —  C'est  à  peu  près  celle  des  fibromes  et  l'évo- 
lution seule  permet  de  les  différencier. 

Les  myomes  par  leur  présence  relardent  parfois  la  ménopause, 
mais,  une  fois  qu'elle  s'est  établie,  ils  ne  donnent  plus  d'hémorragies. 
S'en  produit-il  encore,  la  dégénérescence  sarcomateuse  est  probable. 
Après  la  ménopause,  les  fibromes  cessent  de  s'accroître  et  dimi- 
nuent même  quelquefois.  Un  accroissement  notable  à  cette  période 
de  la  vie  est  en  faveur  du  sarcome. 

La  cachexie  n'apparaît  guère  dans  les  fibromes;  elle  est  quelquefois 
précoce  dans  les  sarcomes. 

La  durée  de  ces  sarcomes  est  extrêmement  variable.  Tandis  que 
quelques-uns  ne  paraissent  pas  plus  graves  que  de  simples  fibromes, 
d'autres  s'accroissent  et  se  généralisent  très  rapidement.  Les  fibromes 
en  dégénérescence  sarcomateuse  semblent  être  moins  malins  que  les 
sarcomes  primitifs  de  la  paroi. 

Les  métastases  sont  tardives,  mais  ne  sont  pas  rares.  Sur  33  autop- 
sies, Gessner  en  rencontre  24  fois.  C'est  encore  le  poumon  qui  les 
présente  le  plus  souvent. 

Diagnostic.  —  C'esl  ici  encore  le  microscope  seul  qui  peut  donner 
une  certitude  ;  la  clinique  ne  peut  donner  que  des  présomptions. 

Une  tumeur  ayant  les  caractères  d'un  fibromyome  doit  être  soup- 
çonnée d'évolution  sarcomateuse  lorsqu'elle  augmente  après  la 
ménopause,  lorsqu'elle   donne  lieu  à  des  hémorragies  après  que  la 

(I)  Mermet,  Structure  histolo^ique  d'un  fîbromyome  utérin  télangriectasique.  Évo- 
lution sarcomateuse.  Thromboses  vasculaires  et  lésions  de  dégénérescence  {Bail, 
de  la  Soc.  anal.,  1896,  p.  889}. 
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ménopause  s'est  bien  établie,  lorsqu'elle  s'accompagne  de  cachexie, 
lorsqu'elle  occasionne  des  troubles  que  n'expliquent  ni  son  siège, 
ni  son  volume,  lorsque  l'on  constate  de  l'ascile  (les  fibromes  sous- 
séreux  en  donnent  quelquefois),  lorsque  son  volume  devient  rapide- 
ment très  grand,  lorsque  sa  consistance  est  molle  ou  fluctuante, 
lorsqu'elle  récidive  après  ablation. 

Le  curettage  explorateur  ne  renseignera  pas  toujours,  étant  donné 
que  la  tumeur  est  recouverte  le  plus  souvent  par  de  la  muqueuse 
saine  ;  mais  il  ne  faudra  jamais  manquer  d'examiner  les  polypes 
enlevés. 

Traitement  des  sarcomes  de  rntéms. 

Quand  on  a  pu  poser  le  diagnostic  de  sarcome,  il  ne  faut  pas 
tardera  intervenir  et  l'intervention  ne  peut  être  que  l'hystérectomie. 

Quoiqu'on  ait  noté  des  guérisons  durables  après  des  ablations 
partielles  de  l'utérus,  nous  pensons  qu'il  ne  doit  y  avoir  aucune 
hésitation  et  qu'il  faut  pratiquer  toujours  l'ablation  totale. 

Quelle  voie  devra-t-on  prendre  pour  cela?  Ici  le  gros  argument 
des  ganglions  dont  l'hystérectomie  vaginale  interdit  l'exploration  n'a 
aucune  valeur:  ce  n'est  pas  la  voie  lymphatique  qu'emprunte  le  sar- 
come pour  envahir  l'économie.  Néanmoins,  il  est  bien  certain  que 
\cs  tumeurs  volumineuses,  gros  fibromes  en  dégénérescence  par 
exemple,  seront  abordées  par  le  ventre.  Quant  aux  utérus  plus 
p(»lits,  ce  seront  les  préférences  et  les  habitudes  du  chirurgien 
(jui  feront  pencher  la  balance;  leur  ablation  est  possible  parle 
vagin  sans  inconvénients,  mais  les  chirurgiens  qui  aiment  à  voir 
clair  —  et  nous  sommes  du  nombre  —  les  enlèveront  plus  volon- 
tiers par  l'abdomen.  Quand  le  néoplasme  a  dépassé  les  hmites  de 
l'utérus,  on  fera  par  l'une  ou  l'autre  voie  une  opération  pénible  et 
d'une  utilité  douteuse. 

Les  chiffres  manquent  pour  nous  renseigner  suffisamment  sur  les 
résultats  ultérieurs. 

Nous  savons  cependant  que  le  sarcome  de  la  muqueuse  et  celui  de 
la  j)aroi  sont  très  susceptibles  de  récidiver  après  l'opération  et  que 
l(»ur  pronostic  est  à  peu  près  celui  de  l'épithéliome  du  corps.  Les 
sarcomes  nés  de  fibromes  semblent  récidiver  moins,  et  si  Ton  exami- 
nait au  point  de  vue  de  la  dégénérescence  tous  les  fibromes  que 
l'on  enlève  on  arriverait  probablement  à  reconnaître  que  le  pronostic 
dans  cette  variété  est  très  peu  grave  après  hyslérectomie. 

SARCOME  ET  GROSSESSE. 

Nous  serons  ici  beaucoup  plus  courts  que  lorsqu'il  s'agissait  d'étu- 
dier les  rapports  de  l'épithéliome  avec  la  grossesse. 

Ce  qui  faisait  l'intérêt  de  cette  question,  c'était  le  siège  principale- 
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mont  cervical  de  Tépithéliome,  ne  gônant  pas  la  conception,  mais 
faisant  o])stacle  à  l'expulsion. 

Le  sarcome  du  col  est  beaucoup  plus  rare  que  celui  du  corps.  Il 
prêle  d'ailleurs  aux  mémos  considérations  que  répilliéliome  du  col. 

Quant  au  sarcome  du  corps,  s'il  s'agit  de  la  dégénérescence  sarco- 
mateuse d'un  myome,  on  se  conduira  comme  si  le  myome  nélail  pas 
dégénéré;  s*il  s'agit  d'un  sarcome  primitif  de  la  muqueuse  ou  de  la 
paroi,  il  est  bien  rare  que  la -grossesse  puisse  évoluer  et  même  que 
la  fécondation  se  produise.  Nous  verrons,  en  étudiant  le  déciduome, 
que  pour  certains  auteurs  il  n'est,  comme  la  môle  hydatiforme,  que  le 
résultat  de  la  greffe  d'un  œuf  fécondé  sur  la  muqueuse  utérine  sarco- 
mateuse. 

III.  —  ENDOTHÉLIOHfi  DE  L*ÏÏTËRUS. 

Dans  la  Gynécologie  de  Veit,  Gessner  consacre  huit  pages  à  cette 
variété  de  néoplasme. 

Il  en  signale  cinq  observations  [Amann  (1),  Braetz  ('2),  Grape  (3), 
Mac  Farland  (4),Pick  (5)],  auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur.  Les 
caractères  anatomiques  et  cliniques  de  ces  tumeurs  ne  nous  parais- 
sent pas  assez  démonstratifs  pour  que  nous  prenions  sur  nous  d'en 
affirmer  l'existence.  Nous  attendrons  que  nos  analomo-pathologistes 
compétents  se  soient  prononcés  à  ce  sujet. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  dans  des  tumeurs  ressemblant  à  des 
épithéliomes  tubulés,  de  trouver  des  cellules  néoplasiques  remplis- 
sant les  vaisseaux  lymphatiques  ou  sanguins  pour  affirmer  que 
Tendothélium  vasculaire  en  est  le  j)oint  de  départ. 

IV.  -  DÉCIDUOME  MALIN. 

L'accouchement  ou  l'avortement  se  termine  par  l'expulsion  du 
placenta  et  des  membranes  dont  fait  partie  la  caduque  (decîdua),  qui 
n'est  autre  chose  «[u'une  partie  de  la  muqueuse  utérine. 

Cette  expulsion  peut  être  incomplète,  des  débris  placentaires 
peuvent  rester  greffés  sur  la  paroi  utérine,  y  vivre  (juelque  temps  et 
constituer  des  polypes  placentaires,  décrits  à  tort  vraisemblablement 
sous  le  nom  de  polypes  fibrineux  (6).  Ce  ne  sont  pas  des  néoplasmes, 
ils  ne  s'accroissent  pas. 

{!''.  Amak.x,  Die  Ncul)ildungcn  dor  Cerviculporlion  {Mûnchen  Wochenschr.^  1892, 
p.  31.54:. 

■2)  Bhaetz,  Ein  Fall  von  Endoilieliom  der  Portio  vaginalis  {Arch.  fur  Oynxk., 
Bd  LU,  p.  1). 

(3;  Ghape,  Ein  Fall  von  KndoUielsarkom  des  Utérus,  Diss.  Greifswald,  1807. 

(4)  Mac  Farlam),  A  larj^^e  roimd-cell  Sorcoina  of  Ihc  Utérus  {Med.  Xews,  Phila- 
delphia,  180i,  t.  LXV,  p.  G32). 

(5)  PicK,  Zur  Lehre  vom  M yonia  sarcomotosum  und  uber  die  sogrcnannten  Kndo- 
thelionic  der  Gebiirmutter  [Arch.  fur  Gynwk.^  Bd  XLIX,  p.  1). 

(♦))  Anna  Klasson,  Contribution  ù  TtHude  des  faux  polypes  de  TuU^rus  (Ann.  de 
yynéc,  1889,  p.  105).  —  Paul  jAKOLé,  Les  polypes  placentaires,  th^se  de  Lyon,  1893. 
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L'utérus  peut  expulser  à  terme  un  fœtus  suivi  d'un  placenta  dont 
une  partie  présente  une  défçénérescence  kystique  en  grappe  de 
raisin;  il  peut  expulser,  un  temps  variable  après  la  suppression  des 
règles,  une  masse  constituée  uniquement  par  des  vésicules  sans  que 
Ton  trouve  de  fœtus.  C'est  ce  qu'on  appelle  une  môle  hydaiiforme^ 
ce  que  Ton  pensa  longtemps  être  une  dégénérescence  myxomateuse 
ou  une  hydropisie  des  villosités  choriales. 

Après  l'expulsion  d'une  de  ces  môles,  la  santé  peut  rester  parfaite. 
Néanmoins,  on  a  décrit  des  môles  hydatiformes  récidivantes  (1). 

Enfin,  après  l'expulsion  d'une  môle  ou  après  une  grossesse  terminée 
par  un  accouchement  ou  un  avortement,  la  femme  peut  présenter 
des  hémorragies  répétées,  une  cachexie  rapide,  une  augmentation 
de  volume  de  l'utérus,  et  mourir  en  pleine  généralisation  néopla- 
sique.  Il  s'agit  alors  de  déciduome  malin,  encore  désigné  sous  les 
noms  de  déciduosarcome,  sarcome  déciduocellulaire,  carcinome 
syncytial,  syncytiome  malin,  chorio-épithéliome,  choriome,  etc. 
La  multiplicité  de  ces  termes  montre  que  l'on  n'est  pas  très  bien 
fixé  sur  la  nature  du  néoplasme. 

Le  premier  cas  en  fut  publié  par  R.  Mayer  (2).  Saenger  (3)  publia 
le  premier  travail  d'ensemble;  la  question  fut  étudiée  en  France  par 
Nové-Josserand  et  Lacroix  (4),  Hartmann  et  Toupet  (5),  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  s'agit  d'une  tumeur  du  corps  de 
Tulérus,  pouvant  atteindre  un  volume  assez  considérable,  bourgeon- 
nant dans  la  cavité  utérine,  mais  envahissant  aussi  la  paroi  et  détrui- 
sant plus  ou  moins  complètement  la  musculature.  On  découvre  le 
plus  souvent  à  l'autopsie  des  noyaux  de  généralisation  envahissant 
de  préférence  les  poumons. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  trouve  que  le  néoplasme  est 
constitué  par  des  cellules  dont  les  unes  ressemblent  aux  grandes 
cellules  de  la  caduque,  les  autres  à  celles  des  villosités  placentaires. 
Rappelons  que  ces  villosités  comprennent  un  stroma  et  un  revête- 
ment épithélial  composé  lui-même  de  deux  couches  :  1**  la  couche  de 
Langhans  en  rapport  avec  le  stroma  et  formée  d'une  assise  de  cellules 
cubiques  et  cylindriques  distinctes,  entourant  toute  la  villosité; 
2°  la  couche  superficielle  ou  syncylium,  couche  protoplasmique 
riche  en  noyaux,  rappelant  les  cellules  géantes.  On  a  discuté  sur 
l'origine  fœtale  ou  maternelle  de  ce  syncytium  et  sur  sa  nature 
conjonctive  ou  épilhéliale.  On  admet  aujourd'hui  qu'il  est  d'origine 

(1)  OuvRY,  Etude  de  la  môle  hydatiforme,  thèse  de  Paris,  1897.   —   Menu,  La 
môle  vésiculaire  tumeur  malifçne,  thèse  1898-1899,  n®  416. 

(2)  H.    Mayer,  Ueber  Geschwulstbildungen  mit  dem  Ban  des  Deciduagewebcs 
{Virchow's  Archii\  1875,  Bd  LXVII,  p.  5"»). 

(3)  Sakngkr,  Ueber  Sarcoma   uteri  deciduo-cellulare  und  andere  deciduale  Ges- 
chwiilste  (Arch.  fur  Gi/n aie.,  1893,  Bd  XLIV,  p.  89). 

(4)  NovK-JossKRAND  et  Lacroix,  Ann,  degynéc.  el  d'ohst.^  février,  mars,  avril  1894. 

(5)  Hartmann  et  Toupet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  26  oct.  189 i. 
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fœtale  et  Mathias  Duval  a  démontré  qu'il  dérive  de  Tecloderme  fœtal. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'aiîection  survient  chez  des  femmes 
encore  relativement  jeunes.  D'après  Pestalozza,  20  fois  sur  30  elle  est 
précédée  d'une  grossesse  molaire,  10  fois  sur  17  pour  von  Franqué. 
En  tout  cas,  s'il  n*y  a  pas  eu  expulsion  de  môle  liydatiforme,  il  y  a  eu 
récemment  un  accouchement  ou  un  avortement.  Ce  sont  des  faits 
dont  les  théories  pathogéniques  doivent  évidemment  tenir  compte. 

En  somme,  la  tumeur  contenant  des  éléments  de  type  décidual  et 
de  typesyncytial,  les  uns  en  ont  fait  une  tumeur  d'origine  utérine,  les 
autres  une  tumeur  d'origine  ovulaire. 

La  théorie  de  Veit  (1)  est  le  type  de  celles  de  la  première  catégorie. 
Veit  trouve  dans  la  môle  hydatiforme  qui  précède  le  déciduome  des 
lésions  de  la  caduque  vraie  ;  un  œuf  malade  ne  pourrait  déterminer 
des  lésions  secondaires  que  dans  la  sérotine.  C'est  donc  l'endomètre 
qui  est  primitivement  malade,  et  voici  comment  il  conçoit  la  succes- 
sion des  faits  : 

Une  femme  atteinte  de  sarcome  du  corps  de  l'utérus  conçoit  ;  sous 
l'influence  de  la  grossesse,  quelques  éléments  prennent  des  caractères 
syncytiaux  et  les  gardent  (c'est  là  le  point  faible  de  la  théorie)  ;  la 
grossesse  peut  s'interrompre,  devenir  molaire  ou  aller  à  terme. 
L'œuf  peut  être  expulsé  tout  entier  ou  laisser  quelques  villosités. 
Le  sarcome  modifié  par  la  grossesse  subit  une  évolution  plus 
rapide.  Il  s'agit  donc  d'une  tumeur  d'origine  maternelle  et  de 
type  conjonctif. 

Pour  Marchand  (2),  la  maladie  primitive  de  Tœuf  est  plus  vraisem- 
blable :  ce  sont  ses  éléments  épithéliaux  qui  perforent  la  caduque 
sérotine  et  pénètrent  le  muscle  utérin.  Il  s'agit  donc  d'une  tumeur 
d'origine  fœtide  et  de  type  épilhélial.  C'est  également  l'avis  d'Ouvry 
et  de  Durante,  et  celui-ci  propose  pour  la  môle  et  le  déciduome 
nom  d'épithélioma  ecioplacentaire.  Cette  dernière  théorie  nous  per- 
met de  comprendre  que  le  déciduome  n'est  pas  une  conséquence 
fatale  de  la  môle;  celle-ci  peut  être  expulsée  en  totalité  et  l'utérus 
avoir  été  préservé  par  la  caduque. 

S]rmptomatologie.  —  C'est  après  un  accouchement,  un  avortement, 
l'expulsion  d'une  môle  que  le  déciduome  commence  à  manifester  son 
existence. 

Le  plus  souvent,  la  femme  a  cessé  de  perdre,  lorsqu'au  bout  de 
quelques  semaines  elle  présente  des  métrorragies  ;  quelquefois,  pour- 
tant, l'hémorragie  d'un  avortement  s'est  continuée  sans  interruption 
avec  celle  du  déciduome.  Ces  hémorragies  au  début  n'ont  rien  de 
caractéristique  et  on  peut  parfaitement  les  confondre  avec  celles  que 

(l  :  Veit,  Handb.  der  Gynaek.,  Bancl  III,  -2»^'  HUlfIc,  p.  53d,  1899. 

f2)  Mau<:ham»,  Monatschr.  fur  Oeb.  u.  Gi/mvli.f  I.  p.  il9  et  513  ;  Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  IsOi,  p.  «13,  JS98,  p.  Il;  z'eilschr,  fur  Geb.  u.  Gt/nxk.,  XXXlî, 
p.  iOâ. 
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donne  la  rétention  de  quelque  débris  placentaire  ;  mais  elles  ne  lar- 
dent pas  à  devenir  inquiétantes. 

Ce  ne  sont  pas  ici  les  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse  qui  saignent, 
ce  sont  des  vaisseaux  parfois  importants  du  muscle  utérin  ulcérés 
par  le  processus  néoplasique.  Les  perles  sont  donc  abondantes  et  ne 
cèdent  pas  aux  moyens  ordinaires;  le  curellage  n'a  contre  elles 
qu'une  action  passagère.  Elles  conduiraient  rapidement  les  malades 
à  un  état  d'anémie  complète,  si  elles  étaient  continues;  mais  elles  sont 
généralement  intermittentes,  faisant  place  pendant  quelques  jours 
à  un  écoulement  rosé,  pour  reprendre  ensuite  de  plus  belle. 

Des  écoulements  fétides  se  joignent  parfois  aux  pertes  sanguines. 

L'état  général  ne  tarde  pas  à  s'altérer  et  la  cachexie  s'installe  après 
l'amaigrissement,  l'anorexie  et  la  perte  des  forces. 

Si  Ton  examine  l'utérus,  on  constate  qu'il  est  augmenté  de  volume; 
le  col  est  souvent  ramolli  et  enlr'ouvert.  N'était  l'hémorragie,  on  pen- 
serait parfois  à  une  grossesse  de  quatre  mois,  erreur  que  nous  avons 
vu  commettre. 

L'exploration  à  l'hystéromètre  peut  être  dangereuse  ;  il  est  préfé- 
rable de  pratiquer,  après  dilatation  du  col,  l'exploration  digitale.  Le 
doigt  rencontre  des  masses  bourgeonnantes  et  permet  parfois  de 
constater  un  signe  sur  lequel  ont  insisté  Gottschalk,  Fochier  et 
Nové-Josserand  :  un  ramollissement  circonscrit  de  la  paroi  utérine 
au  niveau  duquel  elle  se  laisse  pénétrer. 

La  marche  de  ce  néoplasme  est  1res  rapide  et  la  mort  est  fatale. 
Elle  survient  rarement  par  hémorragie  (Chiari),  quelquefois  par 
infection,  d'habitude  par  généralisation.  Les  noyaux  pulmonaires 
constatés  dans  presque  toutes  les  autopsies  déterminent  des  sym- 
ptômes broncho-pneumoniques  qui  peuvent  faire  penser  à  une  tuber- 
culose rapide. 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'on  songe  au  déciduome,  le  diagnostic 
peut  en  être  facile. 

Toute  femme  ayant  accouché  d'une  môle  hydatiforme  doit  être 
étroitement  surveillée;  chez  elle,  toute  augmentation  de  volume  de 
l'utérus,  toute  hémorragie  devront  faire  soupçonner  le  déciduome. 

Toutes  les  fois  que,  dans  les  semaines  qui  suivent  un  accouchement 
ou  un  avortemenl,  des  pertes  se  produiront,  et  que  ces  pertes  ne  céde- 
ront pas  à  un  curettage,  c'est  encore  de  ce  côté  qu'il  faudra  diriger 
les  investigations. 

On  [)ratiquera  le  toucher  intra-utérin  pour  chercher  s'il  n'existe 
pas  de  destruction  localisée  et  profonde  de  la  paroi  ;  mais  la  seule 
facjon  (le  faire  un  diagnostic  absolument  certain  sera  de  pratiquer 
l'examen  histologique  des  produits  ramenés  par  le  doigt  et  la 
curette. 

Ku  somme,  ce  qui  distingue  le  déciduonK»  d(\s  autres  tumeurs 
malignes  de  l'utérus,  ce  sont  les  rapports  étroits  qu'il  présente  avec 


